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En  nous  donnant  lil)re  accès  dans  leurs  laboratoires  de  1 École  pra- 
tique, M.  le  Professeur  Hartmann  et  MM.  les  Professeurs  agrégés 
Faure,  Rieffel,  Duval,  nous  ont  en  même  temps  procuré  le  maté- 
riel nécessaire  à nos  dissections  et  à nos  recherches  de  médecine 
opératoire. 

Au  point  de  vue  bibliographique,  la  consultation  de  plusieurs 
ouvrages  d’anatomie  nous  a été  grandement  facilitée  grâce  à la  com- 
plaisance de  MM.  les  Professeurs  L.-H.  Farabeuf  et  Nicolas,  de 
MM.  les  Professeurs  agrégés  Lecène,  Rieffel,  à la  Faculté  de  Méde- 
cine; de  M.  J.  Deniker,  à la  Bibliothèque  du  Muséum  d’histoire  natu- 
relle ; de  M.  Marcel,  à la  Bibliothèque  nationale;  de  M.  Conrad,  à 
la  Konigliche  Bibliothek  de  Berlin. 

M.  le  Professeur  H.  Klaatsch,  de  Breslau,  nous  a très  aimable- 
ment facilité  l’accès  du  Musée  anatomique  de  Breslau. 

Bien  que  la  plupart  de  nos  planches  aient  été  dessinées  parnous- 
môme  d’après  nature  et  le  plus  exactement  possible,  il  nous  a fallu 
faire  appel  au  talent  de  M.  Warisse  pour  donner  à nos  dessins 
originaux  le  cachet  artistique  qui  leur  manquait. 

MiM.  G.  Steinheil,  G.  Marie  et  Arrault  nous  ont  témoigné  un  zèle 
inlassable  dans  l’impression  de  ce  travail. 


A tous,  nous  tenons  une  fois  encore  à exprimer  nos  sincères 
remerciements. 
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INTRODUCTION 


« ...  A la  suite  de  la  transformation  de  la  chirurgie,  qui  a été  la  consé- 
quence des  travaux  de  Pasteur  et  de  Lister,  on  a opéré  un  grand  nombre 
de  lésions  viscérales,  dont  la  thérapeutique  était  auparavant  purement 
médicale  et  que  les  chirurgiens  n’avaient  jusqu’alors  abordées  que  timide- 
ment. 

« Les  opérateurs  commencèrent  à agir  sur  ces  lésions  viscérales  sans  les 
bien  connaître,  marchant  droit  au  but  et  extirpant  les  tumeurs,  sans  s’oc- 
cuper de  leurs  connexions.  A la  faveur  de  l’antisepsie  et  surtout  de  l’asep- 
sie, ils  eurent  des  succès,  dus  à leur  dextérité  et  à la  proiuptitude  des  déci- 
sions qu’ils  savaient  prendre  au  cours  de  leurs  interventions.  Grâce  à eux, 
il  est  établi  que  le  bistouri  guérit  de  nombreux  cas  où  l’insuccès  de  la  thé- 
rapeutique médicale  reste  avéré. 

a On  peut,  croyons-nous,  faire  aujourd’hui  un  pas  en  avant.  Ce  n’est  plus 
au  petit  bonheur  qu’il  faut  faire  la  chirurgie  viscérale,  se  fiant  à des  quali- 
tés chirurgicales  spéciales.  Comme  la  chirurgie  des  membres,  celle  des  m's- 
cères  doit  êlre  régie  par  Vanalomie  de  la  région  sur  laquelle  on  opère  et 
aussi  pur  la  connaissance  des  lésions  contre  lesquelles  on  intervient...  La 
chirurgie  viscérale  doit  donc  tendre  à être  une  chirurgie  réglée  comme  l'est 
depuis  longtemps  la  chirurgie  des  membres.  Il  est  donc  nécessaire  de  préciser 
au  point  de  vue  chirurgical , tout  ce  qui  touche  à l'anatomie  des  régions  sur 
lesquelles  on  opère...  » 

Ces  lignes,  écrites  il  y a déjà  une  dizaine  d’années  par  notre  excellent 
maître  M.  le  professeur  Hartmann,  expriment  une  opinion  que  tous  les  chi- 
rurgiens partagent  entièrement  à l’heure  actuelle. 

A ce  point  de  vue  l’anatomie  précise  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  branches 
constitue,  pourrait-on  dire,  un  des  points  cardinaux  de  la  chirurgie  de 
l'étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale.  N’est-il  pas  bien  certain  que 
c’est  par  la  connaissance  exacte  des  pédicules  vasculaires  de  l’estomac,  du 
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duodénum,  de  la  rate,  du  pancréas,  de  la  vésicule  biliaire,  qu’il  devient  pos- 
sible de  faire  l’hémostase  réglée,  rapide  et  impeccable  de  tous  ces  organes? 
N’est-il  pas  moins  évident  que  le  tronc  cœliaque  et  ses  branches  représen- 
tent autant  d'écueils  anatomiques  qu’il  importe  de  bien  connaître  si  l’on 
veut  être  à môme  de  les  éviter,  au  cours  des  différentes  interventions  sur 
les  organes  de  l’abdomen  supérieur,  interventions  qui  deviennent  chaque 
jour  plus  fréquentes  ? 

Il  ne  faut  pas  oublier  d’autre  part  que  l’artère  hépatique,  ainsi  d’ailleurs 
que  sa  compagne  la  veine  porte,  appartient  au  groupe  — actuellement  très 
restreint — des  vaisseaux  d’importance  vitale,  que  le  chirurgien  doit  s’ef- 
forcer à tout  prix  de  ménager  ou  de  réparer  en  cas  de  blessure  accidentelle 
ou  opératoire.  Car,  le  fait  est  aujourd'hui  bien  connu,  la  suppression  brus- 
que et  complète  d’un  de  ces  deux  vaisseaux  équivaut  à un  arrêt  de  mort.  Il 
en  résulte  que  la  connaissance  exacte  de  l’artère  hépatique  ne  constitue  pas 
une  acquisition  de  luxe.  Bien  au  contraire  c’est  une  connaissance  impé- 
rieusement obligatoire,  pour  qui  aspire  à être  à même  de  ménager  ou  de  ré- 
parer cette  artère  vitale  chaque  fois  qu’il  se  trouvera  aux  prises  avec  elle 
soit  flireclement  (opération  pour  anévrysme,  pour  blessure  de  l’artère,  etc.), 
soit  d’une  façon  médiate  (interventions  sur  les  voies  biliaires,  sur  la  veine 
porte,  sur  l’hiatus  de  Winslow,  etc.). 

Or,  c’est  bien  en  vain  que  l’on  chercherait  dans  les  ouvrages  classiques 
d’anatomie  actuellement  en  usage  des  renseignements  précis  et  détaillés 
sur  le  tronc  cœliaque  et  ses  branches  et,  en  particulier,  sur  l’artère  hépa- 
tique. Les  auteurs  se  bornent  en  général  à exposer  très  sommairement  la 
disposition  normale  de  ces  vaisseaux,  sans  môme  effleurer  1 étude  de  leurs 
anomalies,  bien  que  celles-ci  soient  fréquentes  et  souvent  très  importantes, 
surtout  en  ce  qui  concerne  l artère  hépatique.  Nous  montrerons,  en  effet,  au 
cours  de  notre  travail,  que  cette  artère  présente  au  moins  une /’o/s  sur  deux, 
une  disposition  sensiblement  différente  du  type  classique  qu  on  décrit 
encore  d’une  manière  à peu  près  e.xclusive.  Il  en  résulte  qu  en  pratique,  le 


chirurgien  est  exposé  une  fois  sur  deux  à rencontrer  une  disposition  tout 
autre  que  celle  qu’on  lui  a enseignée  : les  conséquences  peuvent  alors  être 
très  regrettables  dans  certains  cas,  comme  nous  allons  essayer  de  le  faire 

comprendre  par  quebpies  exemples. 

Les  classiques  enseignent  que  la  branche  droite  de  1 artère  hépatique 
gagne  le  lobe  droit  du  foie  en  croisant  la  face  postérieure  du  canal  hépalo- 
cbolédoque.  Il  semble  donc  logi(pic  d’admettre  <pic  cette  branche  ne  court 
aucun  danger  lorsqu’on  incise  la  face  antérieure  du  canal  hcpato-cliolé- 
doque.  En  réalité,  une  fois  .sur  cinq  la  branche  artérielle  croise  la  face  ante- 
rieure de  ce  canal  ou,  tout  au  moins,  décrit  une  courbure  pré-jaceiite  (voy. 
les  ligures  de  nos  observations,  pp.  i25-i2(')-i27-m<j-i37).  Prévenu  de  1 c.\is. 
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lence  rcklivemenl  fréquenle  de  celle  disposilion  non-classique,  le  chirur- 
gien pourra  toujours  éviter  la  section  de  rartère  du  lobe  droit  du  foie,  en 
^Recherchant  toujours  systématiquement  avant  d’inciser  le  canal  hépato-cho- 
lédoque  si  une  grosse  artère  ne  bat  pas  au  niveau  du  point  où  doit  porter 
l’incision  du  canal  biliaire.  Il  est  aisé  de  comprendre  qu’en  s’en  tenant  uni- 
quement à la  disposition  classique,  on  s’exposerait  dans  un  certain  nom - 
bre  de  cas  à blesser  l’artère  du  lobe  droit,  ce  qui  constituerait  une  compli- 
cation grave,  car  on  admet  actuellement  que  la  ligature  d’une  des  deux 
branches  de  l’artère  hépatique  n’est  pas  permise,  les  faits  expérimentaux  et 
cliniques  ayant  démontré  qu’à  la  suite  de  cette  intervention  la  mor  t par 
nécrose  aiguë  d’un  des  lobes  du  foie  est  toujours  à craindie. 

Prenons  un  autre  exemple;  supposons  un  cas  d’anévrysme  reconnu  de  la 
branche  droite  de  l’artère  hépatique,  le  chirurgien  se  disposant  à pratiquer 
l’extirpation  du  sac  anévrysmal.  D’après  la  description  classique,  la  branche 
droite  de  l’artère  hépatique  se  détache  de  la  portion  ascendante  de  cette 
artère  (hépatique  propre)  et  gagne  le  lobe  droit  du  loie  en  passante/!  an  lèi  e 
du  canal  hépato-cholédoque.  Appliquant  ces  données  classiques,  le  chirur- 
gien désireux  de  respecter  la  voie  biliaire  principale  s elforcera  de  la  decou  - 
vrir,  pour  l’isoler  et  la  conserver,  en  allant  la  rechercher  au  niveau  de  la 
face  antérieure  du  sac  anévrysmal.  Mais  comme  nous  le  faisions  remai  quel 
plus  haut,  en  réalité  dans  le  cinquième  des  cas  environ,  la  branche  hépa- 
tique droite  croise  la  face  antérieure  du  canal  hépato-cholédoque.  Prévenu 
de  ce  fait,  il  sera  possible  de  respecter  la  voie  biliaire  principale,  sachant 
que  si  on  ne  l’a  pas  rencontrée  au-devant  de  l’anévrysme,  on  doit  s attendre 
à la  trouver  accolée  à la  paroi  postérieure  du  sac  et  la  rechercher  à ce 
niveau.  Par  contre,  en  s'en  tenant  aux  données  classiques,  si  le  chirurgien 
ne  trouve  pas  la  voie  biliaire  au-devant  de  l’anévrysme,  il  pourra  croire 
qu’elle  a été  simplement  refoulée  en  dedans,  par  exemple,  et  ne  songeant 
pas  à la  rechercher  en  arrière,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  l’ané- 
vrysme, cette  voie  biliaire  courra  rpielque  risque  d’être  extirpée  en  môme 
temps  que  la  poche  anévrysmale. 

D’autre  part,  dans  12  p.  loo  des  cas,  c’est-à-dire  un  peu  plus  d’une  fois 
sur  10,  la  branche  hépatique  droite  présente  une  origine  et  un  trajet  très 
particuliers,  tout  à fait  non-classiques.  Elle  naît  du  tronc  de  la  mésentérique 
supérieure  et  monte  vers  le  lobe  droit  du  foie  après  avoir  croisé  en  écharpe 
la  face  postérieure  des  éléments  du  ligament  hépato-duodénal  (voy.  les 
figures  de  nos  observations,  pp.  i33,  i3/|,  i35,  i3G).  A part  cette  origine 
aberrante  de  sa  branche  terminale  droite,  le  tronc  de  l’artère  hépatique 
possède  son  trajet  ordinaire  au-devant  do  la  veine  porte.  Un  anévrysme  sié- 
geant sur  une  semblable  branche  droite  aberrante,  refoulerait  au-devant  de 
lui  l’ensemble  du  pédicule  du  foie,  veine  porte,  canal  hépato-cholédoipie, 
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artère  hépatique  ordinaire.  Isoler  de  la  paroi  antérieure  de  l’anévrysme  tous 
ces  organes,  deviendrait  possible  à quiconque  connaît  l'existence  de  la 
variété  anatomique  très  fréquente  que  nous  venons  de  signaler.  Par  contre, 
l’intervention  serait  bien  délicate,  sinon  dangereuse  pour  le  chirurgien  non 
prévenu,  cherchant  à retrouver  la  disposition  classique  de  l’artère  hépatique 
et  de  ses  branches. 

Il  est  également  bien  évident  que  des  données  anatomiques  précises  sont 
très  nécessaires  pour  mener  à bien  une  intervention  conservatrice  sur  l’ar- 
tère hépatique  ou  sur  le  tronc  porte.  Sans  doute,  en  pratique,  dans  les  cas 
de  blessure  accidentelle  ou  opératoire  d’un  de  ces  vaisseaux,  on  s’en  tient 
d’ordinaire  au  tamponnement  de  la  région  sous-hépatique  ou  à la  pose 
d’une  ou  de  plusieurs  pinces  hémostatiques  laissées  à demeure  sur  le  liga- 
ment hépato-duodénal.  Mais  ce  n’est  là  qu’un  pis-aller,  car  en  adoptant 
cette  ligne  de  conduite,  il  semble  bien  difficile  d’éviter  certaines  complica- 
tions fatales  à brève  échéance.  D’une  part,  en  effet,  tout  tamponnement 
serré  comprime  nécessairement  le  pédicule  du  foie  et  par  suite  prive  plus 
ou  moins  complètement  cet  organe  de  son  rapport  sanguin  artériel  et  vei- 
neux. Villar  [362]  et  son  élève  Fulcrand  [369]  ont  justement  insisté  sur  les 
accidents  «...  redoutables  et  même  rapidement  mortels,  .simulant  l’hémor- 
ragie interne...  » consécutifs  à la  compression  de  la  veine  porte  par  un  tam- 
ponnement à la  gaze  trop  serré,  placé  au  niveau  de  la  région  sous-hépa- 
lique.  D’autre  part,  toute  pince  hémostatique  posée  plus  ou  moins  hâtive- 
ment sur  le  pédicule  du  foie,  risque  toujours  d’interrompre  complètement 
la  circulation  de  l’artère  hépatique  ou  de  la  veine  porte,  ou  de  toutes  les 
deux  à la  fois.  Aussi  bien  doit-on  admettre  qu’en  présence  de  la  blessure 
d’un  de  ces  deux  vaisseaux,  la  ligne  de  conduite  la  plus  rationnelle  et  la 
plus  chirurgicale  consiste  à rétablir  la  continuilé  du  vaisseau  blessé,  à 1 aide 
d’une  suture,  intervention  qui  nécessile  une  connaissance  assez  exacte  de 
l’artère  hépatique.  A ce  point  de  vue  encore  les  données  anatomiques  clas- 
siques sont  bien  insuffisantes. 

On  pourrait  objecter  que  les  blessures  de  l’artère  hépatique  ou  du  tronc 
porte  sont  en  réalité  assez  exceptionnelles,  du  moins  si  1 on  en  juge  par  le 
nombre  infime  de  cas  actuellement  publiés,  bien  que  chaque  jour  il  .se  pra- 
tique dans  tous  les  centres  chirurgicaux  un  nombre  très  important  d’opéra- 
tions portant  sur  le  voisinage  immédiat  du  pédicule  du  foie,  cholécystec- 
tomie, hépaticotomie,  cholédocotomie,  etc.  Assurément  il  serait  excessif  et 
[Miéril  de  jeter  un  cri  d’alarme  en  invoquant  le  péril  vasculaire  inhérent  a ce 
genre  d’intervention.  Toutefois  il  suffit  d’examiner  de  près  et  sui  une  assez 
grande  série  de  sujets  bien  injectés  la  topographie  vasculaire  du  ligament 
hépato-duodénal  pour  en  déduire  que  le  tronc  porte,  1 artère  hépatique  et 
surtout  la  branche  droite  de  ces  vaisseaux  sont  assez  souvent  exposés  à 
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être  intéressés  plus  ou  moins  sérieusement  au  cours  des  interventions  sur 
les  voies  biliaires,  en  particulier  lorsque  la  région  du  pédicule  du  foie  est  le 
siège  d’adhérences  inflammatoires  étendues  et  résistantes.  Il  semble  donc 
logique  de  supposer  que  la  lésion  accidentelle  des  vaisseaux  hépatiques 
doit  être  un  peu  moins  rare  que  ne  le  mentionnent  les  statistiques  relatives 
aux  interventions  sur  les  voies  biliaires.  Il  est  même  probable  que  parmi 
les  causes  de  mort  consécutive  à ces  interventions,  cet  accident  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  un  peu  plus  souvent  qu  on  ne  1 admet  en  généial.  Pies- 
que  toujours,  en  effet,  les  décès  sont  imputés  à l’insuffisance  hépatique 
(altérations  du  foie  antérieures  à l’intervention),  au  choc  opératoire  (malades 
anémiés,  cachectiques),  à des  hémorragies  en  nappe  se  faisant  au  niveau 
des  surfaces  cruentées  (diathèse  hémorragipare  des  cholémiques),  etc.,  et 
il  est  vraisemblable  que  ce  sont  les  causes  ordinaires.  Mais  peut-être  bien 
qu’en  examinant  attentivement  après  les  avoir  injectées  1 artere  hépatique 
et  la  veine  porte,  on  découvrirait  parfois  qu’un  de  ces  vaisseaux  ou  que  tous 
les  deux  ont  été  blessés,  et  fonctionnellement  supprimés  soit  par  une  ligature, 
soit  par  suite  d’un  tamponnement  hémostatique.  C’est  une  simple  supposition 
que  nous  émettons  ; l’avenir  dira  si  elle  ne  comporte  pas  une  part  de  vérité. 

Les  considérations  précédentes  suffisent  à démontrer  tout  l’intérêt  que 
présente  la  connaissance  précise  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  branches,  de 
l’artère  hépatique  en  particulier. 

Il  n’y  a donc  pas  à hésiter,  il  faut  apprendre  l’anatomie  de  l’artère  hépa- 
tique et  se  familiariser  avec  elle,  au  moins  au  môme  titre  qu’avec  les  artè- 
res des  membres  ou  celles  du  cou.  Bien  que  celte  remarque  soit  presque 
naïve,  si  nous  la  faisons,  c’est  pour  avoir  constaté  par  nous-môme  que  bon 
nombre  de  jeunes  condisciples,  futurs  chirurgiens,  sont  tout  à fait  érudits 
sur  les  moindres  rameaux  de  la  maxillaire  interne  ou  sur  les  moindres  varié- 
tés des  arcades  palmaires  ou  plantaires,  alors  qu'ils  possèdent  des  notions 
souvent  rudimentaires  sur  l’anatomie  de  l’artère  hépatique.  Cette  manière 
de  concevoir  l’angéiologic  était  peut-être  excusable  il  y a cinquante  ans,  alors 
que  la  chirurgie  hépatique  — et  que  la  chirurgie  viscérale,  en  général,  — 
était  encore  dans  la  plus  tendre  enfance.  Il  n’en  est  plus  de  môme  aujourd’hui, 
la  connaissance  approfondie  de  l’anatomie  des  artères  viscérales,  surtout 
de  celles  aussi  immédiatement  indispensables  à la  vie  que  l'artère  hépa- 
tique, est  devenue  une  nécessilé  absolue  pour  le  chirurgien  consciencieux. 

Nous  venons  d’insister  sur  l’insuftisance  des  notions  anatomiques  clas- 
siques relatives  à celte  question.  D’un  autre  côté,  à part  quelques  considé- 
rations très  générales  sur  la  ligature  des  artères  do  l’estomac,  de  la  rate,  de 
la  vésicule  biliaire,  il  n’existe  actuellement  aucun  travail  détaillé  pouvant 
servir  de  guide  précis  au  futur  praticien  désireux  de  s’exercer  à la  décou- 
verte et  à la  ligature  méthodique  des  branches  du  tronc  cœliaque. 
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Aussi  bien  nous  a-t-il  semblé  intéressant  et  utile  de  reprendre  aussi  com- 
plètement que  possible  l’étude  anatomique  de  cette  question  afin  d’étayer 
sur  des  bases  solides  les  conclusions  chirurgicales  et,  en  particulier,  les 
préceptes  de  médecine  opératoire  qui  en  découlent.  C’est  en  s’exerçant  à 
l’amphithéâtre  d’anatomie  â découvrir  et  à lier  le  tronc  cœliaque  et  ses 
branches,  — tout  comme  on  a coutume  de  le  faire  pour  les  artères  des 
membres  et  du  cou,  — qu’il  deviendra  possible  d’opérer  en  toute  connais- 
sance de  cause  sur  les  nombreux  et  importants  organes  que  renferme  l’étage 
supérieur  de  la  cavité  abdominale  : « Il  faut,  écrit  J. -L.  Faure,  que  le  chi- 
rurgien ait  sans  cesse  la  notion  précise  du  lieu  où  il  se  trouve  ctc/e  la  silua- 
lion  exacte  des  organes  dangereux  qu'il  est  exposé  à rencontrer . A cette 
seule  condition,  il  évitera  les  hésitations,  les  pertes  de  temps  et  cette  in- 
quiétude vague  qui  opprime  et  paralyse  l’esprit  au  moment  où  il  a le  plus 
besoin  d’être  lucide...  C’est  en  allant  droit  sur  les  vaisseaux  que  le  chirurgien 
évitera  de  les  blesser,  et  cette  conduite,  qui  paraît  imprudente,  est  au  con- 
traire la  plus  sage,  les  gros  vaisseaux  ne  courant  quelque  danger  que  lors- 
qu’on ne  les  a pas  sous  les  yeux...  » 

Notre  but  primitif  était  de  limiter  ce  travail  à l'étude  do  V artère  hépa- 
tique et  c’est  dans  ce  sens  que  la  plupart  de  nos  recherches  ont  été  diri- 
gées. Mais  la  description  complète  de  ccLLc  artère  nécessite,  à plusieurs 
points  de  vue,  la  connaissance  précise  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  deux 
autres  branches  : la  coronaire  stomachique  et  la  splénique.  De  même,  et 
particulièrement  en  ce  qui  concerne  les  anomalies  de  l’artère  hépatique,  il 
est  nécessaii'e  de  posséder  certaines  notions  détaillées  sur  les  branches 
normales  ou  anormales  de  la  mésentérique  supérieure.  L’insuffisance  des 
données  classiques  actuelles  sur  ces  dernières  questions  nous  a conduit 
tout  naturellement  â les  exposer  à nouveau,  en  insistant  d’une  façon  spé- 
ciale sur  tout  ce  qui  a trait  à Vanatomie  de  l'artère  hépatique. 

Le  plan  de  ce  travail  se  trouve  ainsi  tout  tracé.  Il  a été  divisé  eu  cinq  par- 
ties principales  : 


I. 

II. 

III. 

IV. 


V.  — 


Premièuio  partie  : le  Tronc  Cœliaque  proprement  dit  et  un  court 
chapitre  terminal  sur  les  artères  diaphragmatiques  inférieures. 

Deuxième  partie  : l’artère  Coronaire  Stomachique. 

Troisième  partir  : l’artère  S/)lénique. 

(Quatrième  partie  ; les  branches  de  la  :]féscnlérique  Supérieure 
qui  enlreiit  en  connexion  normah^  ou  anormale  avec  1 arlèrc 
hépatiffiie. 

La  ciNQUiÈ.ME  PARTIE,  à laipiollc  nous  avons  doniu^  le  maximum 
de  développement,  est  consacrée  ù Varlère  Hépatique.,  but  pii- 
mitif  et  principal  de  notre  travail. 
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A la  lecture  des  différents  travaux  spéciaux  parus  sur  le  tronc  cœliaque 
et  l’artère  hépatique,  il  semble  que  la  question  soit  trop  complexe  pour 
retenir  l’attention  du  chirurgien.  Il  est  cependant  possible,  à notre  avis,  tout 
en  analysant  les  faits  anatomiques  dans  leurs  moindres  détails,  d en  déga- 
ger, par  une  sorte  de  synthèse,  quelques  formules  simples  et  par  suite 
facilement  assimilables  et  utilisables  au  point  de  vue  pratique,  c est-à-dire- 
dans  l’intérêt  de  l’opéré.  C'est  le  but  que  nous  avons  constamment  visé  dans 
notre  travail,  et  si  nous  l’avons  réellement  atteint,  comme  nous  l’espérons- 
vivement,  ce  sera  la  plus  belle  récompense  de  nos  efforts,  la  seule  que  nous 
ambitionnions.  N’est-il  pas  certain,  en  effet,  que  tout  efloi  t humain,  quelle 
que  soit  la  branche  de  l’acti\dté  à laquelle  il  s’adresse,  ne  devient  véiitable- 
ment  digne  et  enviable  qu’à  la  condition  d’être  couronné  par  un  résultat 
pratique" et  bienfaisant  visant  l’intérêt  général?  Ne  devons-nous  pas  nous- 
efforcer,  toujours  davantage,  de  satisfaire  à la  belle  et  célèbre  pensée  de- 
Térence  : Homo  siim  : humcini  nihil  a me  alienum  piito  ! 


Les  éléments  qui  ont  servi  de  base  à notre  travail  proviennent  de  deux 
sources,  dont  l’une  est  représentée  par  nos  recherches  personnelles  prati- 
quées sur  une  centaine  de  sujets,  tandis  que  l’autre  comprend  tous  les  docu- 
ments que  nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littéralure  anatomique. 


1“  Recherches  faites  dans  la  littérature  anatomique. 

Nous  n’avons  pas  hésité  à tenir  scrupuleusement  compte  de  tous  les- 
documents  de  quelque  valeur  renfermés  dans  la  littérature  anatomique,  et 
en  particulier  des  importants  travaux  de  Haller,  Winslow,  Barkow,  Rossi 
et  Cova,  Budde,  Souslotf,  Wiart,  Pierre  Descomps,  etc.,  etc. 

En  procédant  delà  sorte, il  nous  a été  possible  d’étayer  notre  travail  sur 
des  bases  solides.  La  plupart  des  chitTres  que  nous  donnons  reposent  sur 
des  statistiijues  portant  sur  deux  cents  à troiscentssujets  examinés  en  série. 
On  arrive  ainsi  à des  pourcentages  ayant  une  valeur  très  suffisante  pour 
déterminer  d’une  façon  précise  la  fréquence  moyenne  de  la  plupart  des 
dispositions  anatomiques  constatables. 

D’ailleurs,  en  matière  d’anatomie,  comme  dans  toute  autre  science, 
n’est-il  pas  indispensable  de  bien  connaître  la  partie  historique  et  biblio- 
graphique d’une  question,  si  l’on  veut  éviter  do  commettre  la  petite  faute 
à laquelle  .1.  Cruveilhier  faisait  allusion,  dans  le  discours  prononcé  à l’ou- 
verture de  son  cours  d’Anatomie  ; « Combien  de  découvertes  ont  été  répétées- 
plusieurs  fois  par  défaut  d’érudition...  ». 
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2°  Recherches  personneeles. 


Elles  ont  porté  sur  une  centaine  de  sujets  adultes  des  deux  sexes.  Un 
premier  lot  de  5o  sujets  examinés  en  série  (25  hommes,  25  femmes)  a été 
consacré  uniquement  à la  dissection.  C’est  d’après  celte  série  que  nous 
avons  établi  nos  pourcentages,  tenant  compte  aussi  rigoureusement  que 
possible  des  résultats  obtenus  par  nos  devanciers. 

Un  second  lot  comprenant  une  cinquantaine  de  sujets  a été  destiné  soit 
à l’étude  de  quelques  détails  anatomiques  complémentaires,  soit  surtout  à 
des  recherches  de  médecine  opératoire^  tracés  d’incisions,  position  à donner 
au  sujet,  manœuvres  de  ligatures,  etc. 

Afin  de  nous  rapprocher  autant  que  possible  de  la  disposition  anato- 
mique qui  existe  sur  le  vivant  dans  les  conditions  opératoires  ordinaires 
nous  avons  employé  la  technique  spéciale  que  nous  allons  exposer. 

1°  Injections.  — Nous  avons  utilisé  pour  les  injections  vasculaii  es  soit 
la  masse  solidifîable  ordinaire  (suif,  cire  jaune,  térébenthine,  matière  colo- 
rante), soit  la  masse  préconisée  par  Ricffel  (silicate  de  soude  ou  dépotasse, 
carbonate  de  chaux, matière  colorante),  soit  enfin  l’injection  à la  gélatine.  Sur 
chaque  sujet  on  injectait  Vaorte,  la  veine  porte  et  la  veine  cave  inférieure.  Il 
nous  semble  que  l’anatomie  précise  des  vaisseaux  de  la  région  sous-hépa- 
tique  ne  peut  être  faite  que  sur  des  sujets  dont  la  veine  porte  et  la  veine 
cave  inférieure  ont  été  injectées  au  préalable.  C’est  un  point  sur  lequel 
Wiart  a déjà  appelé  l’attention  à propos  des  rapports  exacts  entre  le  canal 
hépato-cholédoque  et  la  veine  porte  [202'’]  (i).  D’autre  part,  pour  donner  au 
foie  cadavérique  exsangue  et  affaissé  l’aspect  qu’il  a sur  le  vivant  il  est  indis- 
pensable d’injecter  la  veine  porte.  Charpy  insiste  bien  sur  ce  point,  après 
Ilis  [217'’].  Lorsque  la  veine  porte  et  la  veine  cave  inférieure  sont  vides  et 
non  injectées  elles  apparaissent  sous  forme  de  simple  ruban  avec  deu.x 
parois  accolées  l’une  à l’autre.  Seule  l’injection  peuLdonncr  à ces  deux  veines 
le  volume  énorme  et  l’aspect  véritable  qu’elles  possèdent  sur  le  vi^ant 
(Voy.  la  belle  coupe  de  Earabeuf,  fig.  j'j,  p.  ^^o).  Si  nous  insistons  sur  ce 
détail,  c’est  parce  (jue  de  nombreux  anatomistes  semblent  bien  avoir  décrit 
les  rapports  vasculaires  de  la  région  sous-hépatique  sans  injecter  au  j>réa- 
lable  les  deux  grosses  veines  porte  et  cave  inférieure.  Dans  ces  conditions 
la  disposition  cadavérique  constatée  dillère  sensiblement  de  celle  (jui  existe 

(1)  Les  chiffres  entre  crochets  []  renvoient  à l’Index  liihliographique  placé  à la 
nn  de  ce  travail.  Lorsque  les  chiffres  sont  accoinpagnc.s  d'une  lettre  placée  « en  expo- 
sant « [202'’],  cette  lettre  renvoie  à un  passage  spécial  de  l’ouvrage  cite. 
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sur  le  vivant  ou  sur  le  sujet  dont  on  pratique  des  coupes,  après  fixation  et 
congélation. 

Sur  la  plupart  de  nos  sujets  nous  avons  également  injecté  les  voies- 
biliaires  et  insufflé  de  façon  modérée  Vestomac  et  le  duodénum  après  avoir 
fait  pénétrer  dans  ces  deux  derniers  organes  environ  5o  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  formol  à 20  p.  100. 

Ces  manœuvres  étant  accomplies  nous  introduisions  dans  la  cavité  abdo- 
minale environ  un  litre  d’une  solution  de  formol  à 20  p.  100;  puis  l’ouver- 
ture abdominale  était  refermée  provisoirement  par  un  surjet.  Il  suffit  alors 
d’attendre  environ  deux  jours  pour  obtenir  une  fixation  in  situ  des  organes 
intra-abdominaux  (foie,  estomac,  duodénum,  pancréas,  rate,  etc.). 

2“  Position  donnée  au  sujet.  — Désireux  de  donner  à notre  travail  un  but 
essentiellement  pratique,  nous  avons  basé  nos  descriptions  du  tronc  cœlia- 
que et  de  ses  branches  sur  des  sujets  dont  l’étage  supérieur  de  la  cavité 
abdominale  était  largement  exposé,  grâce  à la  position  opératoire  en  lordose 
dorso-lombaire. 

On  sait  que  normalement  le  lobe  carré  et  le  lobe  gauche  du  foie  reposent 
comme  un  couvercle  sur  la  région  sous-hépatique  qu’ils  masquent  entière- 
ment à la  vue  (fig.  2).  Pour  apercevoir  cette  région  il  est  donc  indispensable 
dereleverfortementlebord 
antérieur  du  foie.  Il  faut 
également  récliner  en  bas 
le  segment  duodéno-pylo- 
rique (canal  pylorique, pre- 
mière portion  du  duodé- 
num) etlecôlon  transverse, 
ces  organes  étant  normale- 
ment au  contact  de  la  face 
inférieure  du  foie.  Ces  dif- 
férentes manœuvres  exé- 
cutées, la  région  sous-hé- 
patique se  découvre  assez 
bien  à la  vue.  Mais  le  tronc 
cœliaque  et  le  pédicule- 
hépatique  restent  encore 
profondément  situés  beaucoup  plus  rapprochés  de  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure que  de  l’antérieure.  Si  l’on  cherchait,  dans  de  telles  conditions,  â 
intervenir,  sur  ces  organes,  force  serait  de  travailler  au  fond  d’un  véritable 
puits.  Pour  obtenir  un  accès  facile  sur  la  région  sous-hépatique  il  est  indis- 
pensable de  placer  le  sujet  en  lordose  opératoire  dorso-lombaire. 


Fig.  1.  — Position  opératoire  en  lordose  dorso-lom- 
baire, obtenue  à l’aide  de  la  table  Cunéo-Quénu. 


INTHODUGTION 


i4 


Celle  manœuvre  a pour  résuilal  principal  de  faire  bâiller  l’espace  nornia- 
leinenl  virlucl  qui  sépare  la  face  inférieure  du  foie,  en  haul,  delà  face  supé- 
rieure du  duodénum  (première  porlion)  el  du  côlon  Iransverse,  en  bas.  11  en 


Fig.  2 (d’après  nature).  — Coupe  verticale  antéro-postérieure  passant  au  niveau  du 
pédicule  hépalitpue  {Sepnienl  droit  de  la  coupe).  Sujet  placé  en  simple  décubilus  dorsal. 


On  remarnue  nellcment  sur  celle  coupe  cpie  la  région  des  voies  biliaires  esl  profondément  siluée  el 


(luodénal  el  rélro-|)aticr6ali(iiie;  — - . ,,  a.  .•  i ■ 

(lu  duodénum.  Entre  ces  deux  perlions,  on  ni»erçoil  la  face  interne  de  la  2 porlion  du  duc)- 
dénum;  — lU),  rein  droil;  — VCl,  veine  cave  inférieure,  avec  la  veine  rcnale  droile,  Ml  : — \N  , 
iirelère;  — I),  diaphragme;  — CS,  capsule  surrénale  droilc  ; — MS,  Masse  sacro-lombaire; 
l’so,  psoas;  — 1“  L,  apophyse  Iransverse  de  la  1"  vertèbre  lombaire;  — Cu,  cartilages  coslau.x. 

(Rapprocher  de  cette  coupe  celles  de  Rn.\UNE  [li>2‘],  Cunko^  el  Guillaume  [229q 
ainsi  (jue  lc.s  superbes  coupes  de  Doyiln,  parues  récemment  [157  ]). 


résullc  (pic  la  région  sous-liép:di<pic  « s’ouvre  angulaircmcnl  en  axant 

comme  les  feuillets  d’un  livre  » (Mayo-Hobson). 

D'une  pari,  en  cITcl,  la  face  inférieure  du  foie  sc  relève  comme  si  ce  vis- 
cère, dans  son  ensemble,  basculail  en  liant  el  en  arrière.  1)  autre  paît,  le  côlon 
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Iransverse  el  le  segment  duodéno-pylorique  s’abaissent  sensiblement  en 
môme  temps  que  le  paquet  des  anses  intestinales.  Il  en  résulte  que  le  champ 
opératoire  se  dégage  pour  ainsi  dire  de  lui-même.  La  lordose  a encore 


Fio.  3 (d’après  rialureL  — Coupe  verticale  antéro-postérieure,  passant  au  niveau  du  pédi- 
cule hépatique  (Segnienl  droit  de  la  coupe).  — Sujet  placé  en  lordose  opératoire 
dorso-lombaire. 


Sur  celle  coupe  on  remarque  que  la  rcyioii  des  voies  biliaires  esl  devenue  d’un  accès  facile.  Par  suite 
de  la  courbure  tordolique,  le  foie  s'e.sl  relevé  lundis  que  le  duodénum  el  le  colon  Iransverse  ont  été 
écartés  vers  le  bas.  roiilefois  penriiitil  la  soMdilicalion  du  sujet,  le  billot  placé  sous  le  dos  s'est 
légèrement  déplacé.  Nous  voulions  ol)leiiir  une  lordose  ncllemenl  dorso-lombaire  (telle  qu’elle 
est  représentée  sur  la  ligure  4)  ; mais  par  suite  du  glissement  du  billot,  le  tronc  du  sujet  a été 
li.xé  en  lordose  un  peu  trop  lombaire  (telle  (|u’ello  est  représentée  sur  la  ligure  5).  Ce  fait  expli- 
que que  la  moitié  .supérieure  du  pédicule  bépalique  est  ici  restée  encore  trop  profondément 
située.  (Pour  les  lettres,  même  légende  <pie  sur  la  iigure  précédente.) 


pour  résultat  de  refouler  en  avantla  paroi  abdominale  postérieure  : en  dimi- 
nuant de  profondeur,  la  région  sous-bépatique  devient  ainsi  d’un  accès 
facile. 
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11  est  bien  évident  que  la  position  arquée  du  sujet  modifie  sensiblement 
la  disposition  anatomique  vraie  (fig.  2)  en  déterminant  une  disposition 
secondaire,  artificielle  ou  provoquée  (fig.  3).  C’est  un  point  très  important 
sur  lequel  Pierre  Descomps  a récemment  insisté  dans  son  excellent  ouvrage 
sur  le  tronc  cœliaque  [179]. 

D après  nos  constatations,  la  lordose  provoquée  a pour  conséquences 
principales,  la  tension  du  ligament  hépato-duodénal  avec  les  organes  qui  y 
sont  contenus  : artèrehépatique, tronc  porte,  canal  hépato-cholédoque.  Tous 
ces  organes  qui  sont  normalement  très  fortement  obliques  de  bas  en  haut 
et  de  gauche  à droite,  rapprochés  de  la  direction  horizontale,  tendent  à di- 
minuer d’obliquité  avec  la  position  arquée,  par  suite  de  l’élévation  du  hile 
hépatique.  D’autre  part,  sur  le  sujet  en  position  arquée,  l’artère  hépatique 
revêt  nettement  le  type  angulaire  ou  classique  qu’on  a coutume  de  lui 
décrire,  par  suite  de  la  coudure  de  ses  deux  portions  : hépatique  commune, 
ou  portion  transversale,  hépatique  propre  ou  portion  ascendante.  Ce  fait 
tient  à ce  que  la  gastro-duodénale  — cjui  forme  la  limite  entre  ces  deux 
portions  — est  attirée  en  bas,  toujours  par  suite  de  la  lordose,  tandis  que 
l’insertion  hilaire  de  l’hépatique  propre  est  attirée  en  haut.  Dans  son  ensemble 
l’artère  hépatique  se  coude  donc  manifestement. 

Enfin,  tandis  que,  normalement,  l’artère  hépatique  embrasse  plus  ou 
moins  étroitement  le  lobe  de  Spiegel,  au  contraire,  avec  la  lordose,  l’artère 
perd  le  contact  avec  ce  lobe. 

Telles  sont  les  principales  modifications  apportées  à la  situation  anato- 


mique uraie,  par  la  lordose  dorso-lombaire.  Comme  c’est  toujours  cette  dis- 
position anatomique  secondaire  que  nous  venons  de  décrire  quon  rencontre 
en  pratique,  il  nous  a semblé  légitime  de  baser  nos  descriptions  du  tronc 
cœliaque  et  de  l’artère  hépatique  sur  des  sujets  dont  la  région  sous-hépa- 
tique avait  été  exposée  largement,  chirugicalement,  au  moyen  de  la  lordose 
opératoire  dorso-lombaire. 

Enfin  nous  ajouterons  que,  sur  tous  nos  sujets,  la  première  portion  du 
duodénum  a été  réclinée  en  bas,  à son  maximum,  c’est-à-dire  jusqu’au  nive:m 
de  son  adhérence  à la  tète  du  pancréas  (encoche  duodénale  de  Wiart).  En 
réalité  sur  le  sujet  placé  en  lordose  dorso-lombaire,  le  segment  duodéno- 
pylorique  .s’écarte  sponlanément  de  la  face  inférieure  du  foie,  en  s’abais- 
sant, puisque  c’est  là  un  des  effets  immédiats  de  la  position  arquée.  Dès 
lors  il  n’y  a plus  grand’chose  à faire  pour  réaliser  l’abaissement  maximum 
delà  première  portion  du  duodénum.  11  suffit  pour  cela  d’iiiciser  très  légè- 
rement, et  toujours  prudemment,  le  feuillet  antérieur  du  ligament  hépato- 
duodénal  au  ras  de  son  attache  au  bord  supérieur  de  la  premièiœ  portion  du 
duodénum,  juste  au  devant  du  cholédoque,  c’est-à-dire  au  voisinage  immé- 
diat de  l’angle  (pie  font  outre  elles  la  première  et  la  deuxième  portion  du 
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duodénum.  Par  la  petite  brèche  linéaire  ainsi  faite  l’index  arrive  facilement 
à décoller,  sur  une  hauteur  d’un  ou  deux  centimètres,  l’angle  duodénal 
supérieur  sous-hépatique.  Le  décollement  est  toujours  arrêté  et  limité  en 
bas,  spontanément,  par  le  bord  supérieur  de  la  tête  pancréatique,  au  niveau 
de  laquelle  le  duodénum  adhère  intimement  et  à peu  près  inséparablement. 

Grâce  à cet  abaissement  duodénal  maximum,  tout  le  pédicule  hépatique 
se  trouve  directement  exposé  et  accessible  depuis  le  bord  supérieur  du  pan- 
créas jusqu’au  hile  du  foie.  Dans  ces  conditions,  il  n’y  a plus  de  région 
rétro-duodénale  du  pédicule  hépatique.  Le  cholédoque  chirurgicalement 
exposé  (ainsi  que  la  veine  porte)  se  décompose  en  deux  segments  distincts, 
l’un,  sus-pancréatique,  directement  visible  et  accessible;  l’autre,  rétro-pan- 
créatique, reste  caché  et  ne  devient  visible  et  accessible  qu’à  la  condition  de 
pratiquer  le  décollement  et  le  renversement  à gauche  du  duodéno-pancréas 
(tête  pancréatique  avec  le  demi-anneau  duodénal  droit)  (fig.  i4  et  129). 

C’est  bien  avec  intention  que  nous  insistons  sur  la  nécessité  de  l’abaisse- 
ment maximum  du  duodénum.  Cette  manœuvre  très  simple  permet  en  effet 
de  se  donner  du  jour  sur  toute  la  hauteur  du  pédicule  hépatique  sus-pan- 
créatique. De  plus,  en  la  pratiquant  de  parti  pris,  on  pourra  toujours  se 
repérer  d’une  façon  précise  vis-à-vis  des  éléments  de  ce  pédicule.  Par  contre, 
si  on  laisse  la  première  portion  du  duodénum  dans  sa  situation  anato- 
mique vraie,  il  devient  impossible  de  se  repérer  d’une  façon  exacte,  car  le 
volume  et  la  situation  de  ce  segment  duodénal  varient  assez  sensiblement 
suivant  les  sujets.  Ainsi  s’expliquent  les  discussions  nombreuses  auxquelles 
ont  donné  lieu  l’existence  ou  la  non-existence  d’un  segment  sus-duodéna 
du  cholédoque.  Dans  nos  descriptions  nous  avons  spécialement  insisté  sur 
les  rapports  repérables  facilement,  c’est-à-dire  sur  ceux  que  l’on  constate  en 
abaissant  le  duodénum  à son  maximum,  négligeant  ainsi  l’élément  variable. 
Cette  remarque  préliminaire  étant  faite,  le  lecteur  sera  à même  d’interpréter 
convenablement  nos  descriptions  et  nos  planches. 


•tio  UnANCO. 


De  la  bonne  exposition 

de  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale. 


« La  première  condition  nécessaire  pour  faire  bien  et  facilement  une  opé- 
ration quelconque,  c’est  d’y  bien  voir.  Du  jour  et  de  la  lumière,  voilà  les  pre- 
miers auxiliaires  du  chirurgien...  » (J.-L.  Faure,  Leçons  de  clinique  et  de 
technique  chirurg .).  C’est  en  elfet  un  principe  général  de  chirurgie  et  de  dis- 
section que  de  donner  à la  région  sur  laquelle  on  opère  le  maximum  de  jour. 
A ce  point  de  vue,  l’hyperextcnsion  du  tronc  ou  position  arquée  du  sujet,  ou 
lordose  dorso-lombaire  constitue, selon  nous, le  facteur  capital  de  la  bonne  expo- 
sition de  tout  l’abdomen  supérieur.  D’autre  part,  comme  le  fait  remarquer 
J.-L.  Faure,  « il  ne  suffit  pas  d’avoir  de  la  lumière,  il  faut  lui  ouvrir  une  large 
voie  dans  la  profondeur  des  tissus  »,  c’est-à-dire  qu’il  ne  suffit  pas  de  placer 
convenablement  le  sujet,  mais  qu’il  faut  encore  utiliser  une  bonne  incision.  En- 
fin dans  quelques  cas  il  peut  être  utile  d’augmenter  le  jour  en  pratiquant  une 
résection  du  rebord  cartilagineux  du  thorax.  . . 

La  position  à donner  au  sujet,  les  conditions  que  doit  remplir  1 incision  de 
la  paroi  abdominale,  les  indications  de  la  résection  du  rebord  thoracique,  tels 
sont  les  trois  points  essentiels  qu’il  importe  de  connaître  pour  être  à même  de 
bien  exposer  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale  et,  par  suite,  de  tra- 
vailler avec  aisance  à son  niveau.  Il  nous  a donc  semblé  utile  de  placer  en  tcte 
de  notre  ouvrage  l’étude  technique  de  cette  question  aussi  nécessaire  à l’ana- 
tomiste qu’au  chirurgien. 


1.  — Position  du  sujet. 

C’esten  189.3  qu’un  chirurgien  américain  de  Boston,  J.  Wheelock  Elliot,  pré- 
conisa pour  la  première  fois  l’emploi  systématique  de  1»  l\osdion  opéra^ 
en  lordose  dorso-lombaire  dans  les  interventions  sur  les  voies  biliaires  [30faJ . 
Peu  de  temps  après,  Mayo-Bobson  a eu  le  mérite  'uettre  en  va  ^iir  «s 
avantages  considérables  que  procure  celte  position  [334J  et  c est  ‘ 

ce  cliirm-gien  qu’est  duc  la  vulgarisation  de  son  emploi  dans  les 
sur  la  vésicule  biliaire  et  .sur  le  canal  hépato-cholédoque.  ^ 

position  élevée  locale  {lokale  //oc/i/ar/min»),  suivant  1 expression  dé  1^ 
permet  d’exposer  largement  non  seulement  la  région  des  voies  luliaiics  mais 
encore  loul  le  contenu  de  l’élage  .supérieur  de  la  cavilé  f 

En  effet,  la  lordose  dorso-louiliaire  a pour  rcsultat  princip  !nin«i 

refouler  en  avant  tous  les  organes  que  renferme 

se  trouve  très  sensililcme.it  réduite  la  profondeur  a laquelle  on  se.  ait  foi  ce 
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d’opérer  si  le  sujet  était  laissé  en  simple  décubitus  dorsal  (fîg.  2 et  3).  D’autre 
part  elle  fait  largement  bâiller  en  avant  toute  la  région  supérieure  de  l’abdomen  : 
le  foie  bascule  en  haut,  tandis  que  s’abaissent  le  duodéno-pylore,  le  côlon 
transverse  et  la  masse  des  anses  intestinales  grêles.  Le  champ  opératoire  se 
dégage  ainsi  spontanément.  Enfin,  toujours  du  fait  de  l’hyperextension  du 
tronc,  la  limite  inférieure  delà  cage  thoracique  se  trouve  sensiblement  relevée  : 
les  organes  cachés  sous  la  coupole  diaphragmatique  se  découvrent  à la  vue. 

C’est  en  raison  de  tous  ces  avantages  que  l’hyperextension  du  tronc  a été 
préconisée  par  Hartmann  [308%  308*>],  Kelling  [309j,  Cunéo  et  Guillaume  [3031 
dans  les  interventions  exécutées  sur  les  organes  cachés  normalement  sous  la 
coupole  diaphragmatique  : gastrectomie  totale,  splénectomie,  etc.  De  même, 
Kocher  insiste  sur  les  avantages  que  donne  la  position  élevée  locale  dans  les 
interventions  au  niveau  de  l’étage  supérieur  et  de  l’étage  moyen  de  la  cavité 
abdominale  [36 -i  6/s].  C est  encore  la  lordose  dorso-lombaire  que  recommandent  : 
Sencert  pour  opérer  sur  le  cardia  et  l’œsophage  abdominal  [315]  ; Villar  [316] 
et  Desjardins  [288,  288  6/s]  pour  le  pancréas;  Mayo-Robson  [349%  et  Bréchot 
[209%  pour  la  pylorectomie;  Okinczyc  pour  l’extirpation  des  tumeurs  de  l’angle 
droit  ou  gauche  du  côlon  [275  6/s];  nous-même  avons  conseillé  cette  position 
pour  faciliter  le  débridement  de  l’hiatus  de  Winslow  dans  les  cas  d’étrangle- 
ment interne  se  faisant  par  cet  hiatus  [298]. 

En  ce  qui  concerne  la  chirurgie  biliaire,  l’utilité  indispensable  de  la  lordose 
ne  fait  plus  actuellement  de  doute  pour  personne.  Il  est  quelque  peu  surpre- 
nant qu’il  n’en  soit  pas  de  même  relativement  aux  interventions  sur  le  duodé- 
num et  le  pancréas,  la  face  convexe  du  foie,  le  cardia  et  l’œsophage,  la  rate, 
les  angles  droit  et  gauche  du  côlon,  etc.,  et  cela  malgré  les  conseils  donnés 
par  les  nombreux  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Nous  avons  pu  constater 
par  nous-même  que  bien  des  chirurgiens  se  contentent  encore,  dans  toutes  ces 
interventions,  de  laisser  le  sujet  en  simple  décubitus  dorsal  : c’est  alors  se 
créer  volontairement  des  difficultés  comparables  à celle  qu’on  rencontrerait 

en  opérant  sur  la  cavité  pelvienne  sans  mettre  à profit  la  position  de  Trende-, 
lenburg. 

Le  facteur  capital,  dans  la  bonne  exposition  de  tout  l’abdomen  supérieur, 
résidé  donc  dans  l’hyperextension  du  tronc  obtenu  à l’aide  de  la  lordose  dorso- 
lombaire.  Celle-ci  est  aussi  indispensable  à la  chirurgie  de  la  partie  supérieure 

de  1 abdomen  que  la  position  de  Trendelenburg  l’est  à la  chirurgie  de  la  cavité 
pelvienne. 

D’autre  part,  nos  recherches  nous  ont  démontré  que  pour  obtenir  l’exposi- 
op/rniu  des  zones  latérales  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  c’est-ù-dire 
des  hypochondres  droit  ou  gauche  il  est  nécessaire  d’associer  à la  lordose  l’in- 
liose X'  « ^ déterminer  un  certain  degré  de  sco- 

ppl’lo  ^ b'acé  dans  une  position  intermédiaire  à 

ce  c qu  on  emploie  couramment,  d’une  part,  dans  les  interventions  sur  les  voies 

le^intTp  1 couché  sur  le  dos),  d’autre  part  dans 

ios^i  U [po  l’espace  costo-iliaque  ou  sco- 

liose du  tronc,  sujet  en  décubitus  latéral). 

ba,'o°l,n7râdfr-,T''  '«■dO'Scûliose  dorso-lom- 

I aire  sont  faciles  à prévoir  : 1 incurvation  lordotique  a pour  nrinciml  ré^.dim 

rai  T4  nacin.™.!::':!:'»;";!'?: 

latéialemcnt,  a droite  ou  a gauche,  suivant  les  cas.  On  obtienUinsi 
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le  maximum  de  joui’  et  d’espace  pour  aborder  les  zones  latérales  de  l’abdomen 
supérieur.  S’agit-il  d’aborder  l’hypochondre  gauche,  on  associe  à la  lordose, 
la  scoliose  à convexité  gauche  en  surélevant  le  côté  gauche  du  tronc  (fig.  8). 
Dans  ces  conditions  il  est  frappant  de  voir  combien  deviennent  aisées  toutes  les 
manœuvTes  qu’on  désire  accomplir  sur  le  pédicule  de  la  rate,  sur  les  parois  de 
la  loge  splénique,  sur  l’œsophage  abdominal,  le  cardia,  la  grosse  tubérosité, 
le  corps  du  pancréas,  l’angle  gauche  du  côlon,  le  rein  gauche,  etc.  Les  mêmes 
avantages  se  retrouvent  du  côté  de  l’hypochondre  droit,  si  à la  lordose  on 
associe  la  scoliose  à convexité  droite  en  surélevant  le  côté  droit  du  tronc 


F(0.  4.  Figure  schémalique  destinée  à montrer  ta  facilité  d'accès  de  la  région  sus- 

mésocolique,  lorsqu'on  détermine  une  lordose  opératoire  dorso-lombaire. 

Le  foie  bascule  en  arrière  elen  haut;  la  première  portion  du  duodénum  (D')  et  le  côlon  Iransvei^e 
(CT)  perdent  contact  avec  la  face  inférieure  du  foie  : lu  région  sous-hépaluiue  s entrouvre  comme 
les  deux  feuillets  d'un  livre.  Noter  que  le  sommet  de  la  courbure  lordotique  répond  e.xac- 
tement  aux  dernières  vertèbres  dorsales. 


(fio-.  8 bis).  On  obtient  tilors  un  jour  énorme  sur  la  face  convexe  du  foie,  sur  la 
région  des  voies  biliaires,  la  portion  descendante  du  duodénum,  l’angle  sous- 

héfiatique  du  côlon,  le  rein  droit,  etc. 

Ces  prémisses  étant  posées,  nous  allons  chercher  à montrer  que  la  position 
arquée  du  sujet,  avec  ou  sans  association  de  scoliose,  doit  salisfaire  a certaines 
conditions  techniiiues  bien  déterminées,  si  l’on  veut  obtenir  d’elle  les  iirecieux 
avantages  fiu’elle  est  toujours  susceptible  de  procurer.  Nous  enyisageroiis 
d'abord  et  spécialement  la  position  ordinaire  en  lordose  dorso-lombaire  pour 
passer  ensuite  et  rapidemeut  à l’étude  de  la  position  mixte  eu  lordo-scoliose 
dorso-lombaire. 
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A.  Lordose  dorso-lombaire. 

Par  rapport  au  rachis  la  paroi  postérieure  de  la  région  sus-mésocolique 
répond  pratiquement  aux  trois  ou  quatre  dernières  vertèbres  dorsales  et 
à la  première  vertèbre  lombaire.  Par  sa  situation,  l’étage  sus-mésocolique  est 
donc  dorsal  inférieur  et  lombaire  supérieur,  ou  dorso-lombaire.  Il  est  donc 
nécessaire  que  le  sommet  de  la  courbure  lordolique  provoquée  réponde  à la  région 
dorsale  inférieure.  C’est  là  un  point  cajjital  sur  lequel  on  ne  saurait  trop 
insister.  Il  nous  a semblé  que  d’ordinaire  on  avait  tendance  à déterminer  une 
lordo.se  trop  lombaire  et  pas  assez  dorsale.  Dans  de  telles  conditions  on  expose 
bien  la  région  ombilicale,  mais  mal  la  région  sus-mésocolique,  cette  dernière 


Figure  5 (scliémalique). 

Figure  desUnec  à montrer  qu  uvec  une  lordose  opéruloire  uniquement  lombaire  (et  non  plus  dorso- 
lombaire  comme  sur  la  figure  4)  la  région  sous-hépatique  est  mal  exposée,  devenant  plus  pro- 
fonde ((u’elle  ne  l'est  sur  le  sujet  couché  en  simple  décubitus  dorsal.  Par  contre  cette  lordose 
/oméaire exposerait  parfaitement  la  région  de  la  tête  pancréatique,  du  cholédoque-rétro-pancréa- 
tique,  du  duodéno-pancréas,  du  pylore,  etc. 


devenant  alors  jilus  profonde  et  par  suite  moins  accessible  qu’elle  ne  l’est  nor- 
malement (fig.  4 et  5).  La  fréquence  relative  de  celle  faute  de  technique  s’ex- 
plique aisément.  La  colonne  lombaire  est  beaucoup  plus  llexible  et  beaucoup 
plus  souple  que  la  colonne  dorsale.  D’autre  part,  le  sommet  de  la  courbure 
lombaire  physiologique  se  trouve  situé  au  voisinage  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire  (Bourgery,  Paul  Riclier).  11  existe  donc  un  point  faible  et  dépressible, 
l’ensellure  lombaire  normale,  dans  laquelle  s’emboîte  à merveille  le  billot  ou 
le  rouleau  couramment  employé  pour  déterminer  l’hyperextension  du  tronc. 
Si  l’on  n’y  prend  garde,  c’est  spontanément  dans  cette  ensellure  que  vient 
s emboîter  le  rouleau;  ou  bien,  primitivement  bien  placé,ce  rouleau  glisse  petit 
a petit  vers  l’ensellure  lombaire.  Nous  avons  pu  nous  convaincre  personnelle- 
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ment  que  si  dès  le  début  ou  si  pendant  le  cours  d’une  intervention  quelcon- 
que sur  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  on  se  trouve  gêné  dans  ses  manœuvres, 
obligé  de  travailler  au  fond  d’un  véritable  puits,  cela  tient  uniquement  à ce  que 
la  lordose  provoquée  est  défectueuse,  le  sommet  de  la  courbure  lordotique 
correspondant  à la  région  lombaire  moyenne  et  non,  comme  il  le  faudrait,  à 
la  région  dorsale  inférieure. 

11  n’est  pas  facile,  le  sujet  étant  installé  sur  une  table  opératoire,  d’aller, 
repérer  les  deux  ou  trois  dernières  vertèbres  dorsales.  11  suffit  en  pratique, 
comme  l’ont  conseillé  Cunéo  et  Guillaume  [303],  de  placer  le  sujet  de  telle 
façon  que  le  sommet  de  la  courbure  artificielle  imprimée  à la  colonne  verté- 
brale corresponde  à un  plan  passant  par  l’extrémité  antérieure  des  8®  ou 
9®  côtes.  Plus  simplement  encore,  selon  nous,  on  peut  se  repérer  sur  l’appen- 


Fig.  6.  — Position  opératoire  en  lordose  dorso-lombaire. 

(L’hypere-Tlension  du  tronc  a été  réalisée  à l aide  de  notre  petit  appareil  élévateur  et  inclinateur 
du  tronc.  Voyez  également  la  figure  de  lu  page  265). 


dice  xyphoïde  qui  doit  coïncider  à peu  près  avec  le  sommet  de  la  courbure 
lordotique. 

L’incurvation  artificielle  qu’on  peut  obtenir  varie  suivant  l’embonpoint  des 
sujets,  la  souplesse  du  rachis,  etc.  D’après  nos  recherches  il  faut  employer  un 
billot  (rouleau,  coussin,  sac  de  sable,  etc.)  ayant  une  épaisseur  de  20  à 25  cen- 
timètres en  moyenne  pour  déterminer  une  lordose  prononcée,  telle  que  le 
thorax  et  le  segment  inférieur  du  tronc  fassent  entre  eux  un  angle  obliis  à 
ouverture  inférieure  mesurant  environ  135"  (tig.  1 et  6 et  figure  delà  page  265.) 
De  toute  façon,  sur  le  vivant,  on  ne  doit  jamais  chercher  à atteindre  l'hypcr- 
extension  maxima  du  tronc,  de  manière,  jiar  exemple,  que  le  thorax  et  la 
partie  inférieure  du  tronc  soient  défléchis  l’un  sur  l’autre  à angle  droit,  posi- 
tion employée  et  préconisée  il  y a une  dizaine  d’années  par  Kelling,  dans  les 
interventions  sur  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  [309],  et  plus  récemment  pai 
Sencert  dans  les  interventions  sur  le  segment  cardio-œsophagien  de  1 estomac 


et  sur  l’œsorihage  abdominal  [3L5]. 

Au  moyen  d’une  table  spéciale  (table  de  Stelzner,  lig.  7)  dans  hupicllc  la 
partie  qui  supporte  la  portion  supérieure  du  dos  de  l’opéré  est  mobile,  pou- 
vant être  amenée  par  glissement  dans  le  .sens  horizontal,  juscpi  a 1 une  des 
extrémités  de  la  table,  Kelling  commence  par  bien  fixer  la  portion  sii|)erieure 
du  tronc,  sur  le  plateau  glissant,  à l’aide  d’une  solide  sangle.  Le  plateau  est 
alors  amené  à une  extrémité  de  la  table  de  manière  que  la  colonne  vertébrale 
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s’incurve  au  niveau  delà  région  dorso-lombaire  : la  partie  supérieure  du  tronc 
repose  dès  lors  sur  un  plan  horizontal,  tandis  que  la  partie  inférieure  du  tronc, 
le  bassin  et  les  membres  inférieurs  pendent  hors  de  la  table,  à peu  près  ver- 
ticalement. Kehr,  Cunéo  et  Guillaume  estiment  justement  qu'il  est  inutile  d’exa- 
gérer ainsi  la  déflexion  du  tronc,  car  cela  pourrait  amener  certains  accidents 
d’entorse  vertébrale,  surtout  sur  le  sujet  narcosé,  en  résolution  musculaire 
complète.  Kelling  et  Sencert  font  remarquer  que  la  position  préconisée  par 
eux  n’est  autre  que  celle  qu’on  a coutume  d’employer  à l’amphithéâtre  d’anato- 
mie, quand  voulant  faire  une  préparation  de  la  face  inférieure  du  diaphragme, 
on  s’arrange  pour  que  cette  face  regarde  directement  en  avant,  vers  la  lumière. 
Dans  ce  but,  en  effet,  le  sujet  est  placé  sur  le  bord  de  la  table,  les  jambes  pen- 


l’iG.  7.  — Hyperextension  niaxima  du  tronc  employée  et  préconisée  par  Kellinq,  dans  les 
inleruenlions  sur  l'étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale  (d’après  Kelling). 

dantes  : le  tronc  se  défléchit  alors  fortement  au  niveau  de  la  région  dorso- 
lombaire,  celle-ci  correspondant  au  bord  de  la  table.  11  est  bien  certain  que 
cette  hypertension  forcée  du  tronc  donne  sur  toute  la  région  sus-mésocolique 
le  maximum  de  jour  qu’on  puisse  obtenir.  A ce  point  de  vue,  elle  constitue 
certainement  le  procédé  de  choix,  à l’ami)hithéâtre,  par  le  jour  énorme  qu’elle 
donne  et  par  la  simplicité  de  son  exécution,  car  une  table  quelconque  suffit 
pour  la  réaliser.  Par  contre,  avec  Kehr,  Cunéo  et  Guillaume,  nous  pensons  que 
cette  position  semble  trop  dangereuse  pour  qu’on  soit  en  droit  de  l’ap|)liquer 
sur  le  vivant,  par  suite  delà  déllexion  exagérée  du  tronc  qu’elle  détermine. 

Un  dernier  détail  mérite  de  retenir  l’attention  au  point  de  vue  de  la  réalisa- 
tion fie  l’hyperextension  du  tronc  : le  thorax  doit  cire  placé  horizontalement,  la 
partie  inférieure  du  tronc  présenlanl  au  conlraire  une  orienlalion  descendante  pro- 
noncée (voy.  tig.  1,  6 et  tig.  p.  263).  C’est  un  détail  très  important  sur  lequel 
Cunéo  et  Guillaume  ont  déjà  nettement  insisté  à propos  des  interventions  sur 
les  voies  biliaires  [30.3].  En  réalité,  le  conseil  donné  par  ces  auteurs  est  appli- 
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cable  à toutes  les  interventions  pratiquées  au  niveau  de  l’étage  supérieur  de 
la  cavité  abdominale.  Si  en  effet  on  place  sous  la  région  dorsale  inférieure 
d’un  sujet,  un  billot  d’un  diamètre  de  20  à 23  centimètres,  on  constate  que  le 
tronc  s’incurve  en  lordose  de  telle  façon  que  la  tête  et  le  thora.x  retombent 
pour  ainsi  dire  d’un  côté  du  billot,  le  bassin  retombant  de  l’autre  côté,  le  thorax 
et  le  bassin  se  trouvant  chacun  situé  sur  un  plan  descendant.  Dans  ces  condi- 
tions, la  moitié  supérieure  de  la  région  sus-mésocolique  reste  forcément  pro- 
tonde par  rapport  à l’opérateur.  Pour  réduire  au  minimum  cette  profondeur, 
il  est  nécessaii-e  de  ramener  le  thorax  à l’horizontale. 

Toutefois  en  ce  qui  concerne  les  interventions  sur  la  région  sous-hépatique 
il  y a intérêt  à donner  au  thorax  une  légère  inclinaison  de  manière  à déter- 
miner un  certain  degré  de  bascule  du  foie,  ce  qui  expose  mieux  sa  face  infé- 
rieure (Cunéo  et  Guillaume).  Se  plaçant  à un  autre  point  de  vue,  Kehr  con- 
seille, dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires,  de  donner  au  sujet  une  posi- 
tion telle  que  la  tête  se  trouve  à quelques  centimètres  plus  bas  que  les  pieds 
sans  doute  pour  assurer  une  bonne  circulation  encéphalique  pendant  la  nar- 
cose. Par  contre,  dans  le  même  genre  d’opérations,  Elliot,  Mayo-Robson,  Moy- 
niban,  Kôrte,  recommandent  d’incliner  la  table  de  manière  que  la  partie  supé- 
rieure du  tronc  soit  plus  élevée  que  la  partie  inférieure.  En  pratique,  dans 
toute  intervention  sur  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale,  nous  pen- 
sons qu’on  doit  s’en -tenir  à la  formule  générale  : thorax  sur  un  plan  horizontal, 
bassin  en  position  nettement  déclive. 

Tels  sont  les  principaux  détails  dont  la  connaissance  est  nécessaire  pour 
obtenir  de  la  position  opératoire  en  lordose  dorso-lombaire  les  précieux  avan- 
tages qu'elle  est  toujours  susceptible  de  procurer.  Ce  qu’il  importe  de  retenir, 
c’est  la  nécessité  : 1“  de  placer  le  sommet  de  la  courbure  lordotique  au  niveau 
de  la  région  dorsale  inférieure,  ou  ce  qui  revient  au  môme,  au  niveau  des  der- 
nières côtes;  2"  de  déterminer  une  lordose  prononcée  mais  non  exagérée; 
3o  de  donner  au  thorax  une  situation  voisine  de  l'horizontale,  le  bassin  étant 
en  déclivité  prononcée. 

Connaissant  les  éléments  de  la  question,  il  est  aisé  de  faire  la  critique  des 
différentes  positions  préconisées  par  Elliot,  Rühl,  Senccrt,  Forgue  et  Jean- 
brau, en  vue  de  faciliter  l’accès  de  la  région  sus-mésocolique. 

Elliot  recommandait  de  placer  le  malade  sur  un  plan  incliné  à 43",  la  tête 
occupant  la  partie  la  plus  élevée  de  ce  plan.  Un  sac  de  sable  de  3 pouces  et 
demi  d’épaisseur  était  ensuite  glissé  sous  le  dos  du  malade.  Nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  dans  ces  conditions  l’ouverture  de  la  cage  thoracique  ou. 
si  l’on  préfère,  la  voûte  diaphragmatique,  regarde  trop  en  bas,  ce  qui  est 
incontestablement  moins  favorable  que  la  situation  du  thorax  sur  un  plan 
horizontal.  De  plus,  la  position  d’Elliot  met  le  malade  dans  de  mauvaise.s  con- 
ditions au  point  de  vue  de  la  circulation  encéi)hali(iue.  Enlin  pour  maintenir 
le  sujet  sur  un  plan  incliné  à 45®,  Elliot  était  obligé  de  le  suspendre  a 1 aide  de 
courroies  passées  sous  les  bras.  On  voit  en  résumé  «pic  par  la  position  d’El- 
liot tout  en  réalisant  l’hyperextension  du  tronc  et  la  situation  déclive  du 
bassin,  on  ne  donne  pas  au  thorax  une  orientation  assez  rapiirochée  du  plan 
horizontal. 

Dans  son  imjiortante  thèse  sur  la  chirurgie  de  1 œsophage  et  du  cardia, 
Senccrt  [315]  recommande  pour  la  bonne  exposition  de  la  région  sous-dia- 
pliragrnalique,  soit  la  position  de  Kelling,  soit  « la  position  proclive,  avec,  en 
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plus,  un  fort  coussin  sous  les  lombes...  » Nous  avons  déjà  essayé  de  montrer 
que  rtiyperextension  maxima  du  tronc  (Kelling)  était  trop  dangereuse  pour 
qu’on  soit  en  droit  de  l’appliquer  sur  le  vivant,  opinion  d’ailleurs  déjà  expri- 
mée par  Cunéo  et  Guillaume  et  par  Kelir.  Quant  à la  position  proclive  aVec 
adjonction  d’un  coussin  sous  les  lombes,  elle  équivaut  à la  position  d’Elliot  et 
est  par  suite  justiciable  des  mêmes  critiques. 

En  1902,  Rühl  (de  Dillenbourg)  a recommandé  vivement  la  position  déclive 
du  bassin  dans  les  opérations  pratiquées  au  niveau  de  la  région  sous-hépati- 
que [314].  Rühl  conseille  de  placer  le  sujet  sur  un  plan  incliné  à 43'’.  C’est  en 
somme  la  position  d’Elliot,  sans  le  sac  de  sable  glissé  sous  le  dos.  Rühl  ne 
résout  donc  qu’un  des  éléments  du  problème  : la  position  déclive  du  bassin. 
Forgue  et  Jeanbrau  ont  également  préconisé  cette  position  déclive  du  bassin 
par  rapport  au  tronc,  dans  le  but  de  faciliter  l’exploration  de  l’estomac  et  des 
organes  voisins.  Sans  doute,  l’inclinaison  prononcée  du  segment  sous- 
diaphragmatique  du  tronc,  constitue  un  excellent  moyen  de  dégager  la  cavité 
abdominale  supérieure  de  la  masse  intestinale.  D’autre  part,  comme  le  fait 
remarquer  Rühl,  la  déclivité  du  bassin  a encore  pour  résultat  de  faciliter  con- 
sidérablement l’hémostase,  car  par  suite  de  cette  déclivité,  le  sang  épanché 
dans  la  plaie  tend  à s’écouler  et  à s’accumuler  vers  les  parties  déclives  ; il  ne 
risque  pas  ainsi  d’inonder  et  de  masquer  le  champ  opératoire.  Nous  objecte- 
rons que  tous  ces  avantages  peuvent  s’obtenir  en  déterminant  la  position 
de  choix  que  nous  avons  décrite,  lordose  dorso-lombaire,  thorax  sur  un  plan 
horizontal,  bassin  en  déclivité.  Ni  Rühl,  ni  Forgue  et  Jeanbrau  n’ont  mis  à 
profit  riiyperextension  du  tronc,  facteur  capital  dans  la  bonne  exposition  de 
l’étage  supérieur  de  l’abdomen. 

En  pratique,  la  réalisation  de  la  position  de  choix  que  nous  avons  décrite 
peut  être  obtenue  soit  à l’aide  d’une  table  quelconque  et  d’un  billot  (rouleau, 
sac  de  sable,  alèze  pliée,  coussin,  etc.)  soit  à l’aide  d’une  table  opératoire  spé- 
ciale, soit  à l’aide  d’un  appareil  spécial  permettant  l’élévation  locale  du 
tronc. 

A l’aide  d’une  table  opératoire  ordinaire  et  d’un  simple  coussin  suffisam- 
ment volumineux  et  consistant,  et  correctement  placé,  il  est  toujours  aisé  de 
réaliser  parfaitement  la  lordose  dorso-lombaire  et  par  suite  d’obtenir  une 
excellente  exposition  de  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale.  Pour  déter- 
miner la  lordose,  on  peut  se  servir  d’un  billot  enveloppé  dans  une  alèze,  d’un 
sac  de  sable,  d’une  alèze  roulée,  d’un  rouleau  de  cuir,  etc.  11  faut  que  le  billot 
(ou  sac  de  sable,  ou  rouleau,  etc.)  soit  assez  consislanl  pour  ne  pas  s’affaisser 
sous  le  poids  du  corps  (donc  un  traversin,  un  oreiller,  seraient  à rejeter)  et 
quil  ait  une  épai.sseur  de  20  à 2.3  centimètres.  Pour  éviter  que  le  rouleau  ne  se 
déplace  au  cours  de  l’opération  et  ne  vienne  se  loger  dans  l’ensellure  lom- 
baire, on  doit  s’arranger  pour  bien  le  caler.  D’autre  part,  il  est  nécessaire  de 
surveiller  la  position  : dès  que  l’on  est  gêné,  obligé  d’opérer  dans  la  profon- 
deur, c’est  que  la  lordose  primitivement  dorso-lombaire,  s’est  transformée  en 
lordose  purement  lombaire.  11  suffit  de  re[)lacer  le  malade  en  bonne  iiosilion, 
de  manière  que  le  rouleau  réponde  nettement  à la  région  dorsale  inférieure. 

Lorsqu’on  place  un  rouleau  suffisamment  volumineux  sous  la  région  dorsale 
inférieure  d’un  sujet  on  constate  que  sa  tête  retombe  en  arrière,  en  forte  hyper- 
extension ; la  doidîle  sangle  des  sterno-mastoïdiens  se  tend  fortement  en 
même  temps  que  la  colonne  cervicale  s’incurve  en  lordose.  Il  en  résulte  une 
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situation  ilélavorable  à la  bonne  circulalion  de  la  tôte  (compression  du  parjuet 
vasculo-nerveux  du  cou)  et  à la  respiration  (aplatissement  de  la  trachée  sur  la 
saillie  des  vertèbres  cervicales).  11  ne  s’agit  pas  là  de  vues  simplement  théo- 
riques. Déjà,  les  frères  Mayo  ont  insisté  sur  la  situation  très  désagréable  {uenj 
iincornforlable)  dans  laquelle  se  trouve  le  malade  lorsqu’on  place  le  sac  de  sable 
sous  le  dos,  avant  de  commencer  l’anesthésie  [349'].  Personnellement,  à litre 
d’expérimentation,  nous  nous  sommes  placé  dans  cette  position  : dans  ces 
conditions,  la  face  ne  tarde  pas  à se  congestionner  vivement,  la  respiration  est 
gênée,  la  déglutition  impossible;  bref,  on  se  trouve  dans  une  position  qu’on  ne 
saurait  prolonger  sans  inconvénients  et  qu’il  importe  absolument  d’éviter  au 
cours  des  opérations.  Il  est  d’ailleurs  très  simple  d’empêcher  la  tôte  de  se 
mettre  en  hyperextension  forcée  en  la  soulevant  à l’aide  d’une  alèze  pliée,  glis- 
sée sous  elle  (fig.  6)  ; du  même  coup  le  thorax  se  trouve  placé  sur  un  plan  à peu 
près  horizontal,  ce  qui,  nous  l’avons  montré,  constitue  un  facteur  important 
dans  la  bonne  exposition  de  la  région  sus-mésocolique. 

On  peut  encore  réaliser  la  lordose  dorso-lombaire  à l’aide  d’une  table  opé- 
ratoire spéciale  dont  le  plateau  est  essentiellement  formé  de  deux  segments 
pouvant  faire  l’un  avec  l’autre  un  angle  à sinus  variable  comme  direction  et 
comme  étendue,  telle  la  table  de  Cunéo  (fig.  1)  ou  bien  celle  de  Gosset. 

Avec  ces  tables  le  malade  doit  être  placé  de  façon  que  l’arête  de  l’angle  que 
font  entre  eux  les  deux  segments  du  plateau  de  la  table  corresponde  à la  région 
dorsale  inférieure.  La  courbure  artificielle  du  rachis  étant  obtenue,  on  oriente 
le  corps  du  sujet  de  manière  que  le  demi-plateau  supportant  la  tête  et  le 
thorax  ait  une  direction  horizontale,  et  que  le  demi-plateau  supportant  le 
bassin  et  les  membres  inférieurs  ait  une  direction  franchement  descendante, 
l'inclinaison  étant  d’environ  45“  comme  pour  le  Trendelenburg.  Nous  rappe- 
lons qu’il  y a danger  à exagérer  la  déllexion  du  tronc  comme  cela  arrive  quand 
on  réalise  la  lordose  suivant  les  conseils  de  Kelling,  avec  la  table  de  Slelzner 
(fig.  7)  qui,  d’ailleurs,  ne  semble  pas  avoir  eu  beaucoup  de  succès. 

Si  l’on  adopte  la  formule  générale  : thorax  horizontal,  partie  inférieure  du 
tronc  sur  un  plan  incliné  à 43“  (Trendelenburg),  il  est  toujours  lacile  dé  juger 
d’un  simple  coup  d’œil  si  la  déllexion  du  tronc  n’a  pas  été  poussée  trop  loin. 

D’après  Cunéo  et  Guillaume,  il  n’y  aurait  aucune  comparaison  possible  entre 
les  résnllats  fournis  par  la  table  à plateaux  articulés  et  ceux  que  donne  le 
« classi<iue  billot  de  Tait  ».  Nous  pensons  au  coniraire  qu’à  l’aide  d’un  billot, 
sac  de  sable,  etc.,  suffisamment  volumineux  placé  sous  la  région  dorsale  infé- 
rieure, d’autre  part  avec  un  drap  on  une  alèze  roulée  places  sous  la  tête,  il  est 
toujours  possible  de  réaliser  sur  un  plan  horizontal  quelconque  une  excellente 
lordose  dorso-lombaire  et  [lar  suite  d’obtenir  nue  allilude  absolumcmt  compa- 
rable à celle  que  donne  la  table  à plateaux  articuh's  (comparez  les  fig.  1 et  6). 
D’ailleurs  de  nombreux  chirurgiens  sont  i-cstés  fidèles  à l’emploi  syslematique 
du  sac  de  sable  ou  du  rouleau  lombaire  placé  sur  une  labié  oi-dinairc  (Mayo- 
Hobson,  Moynihan,  K(>rte,  Kehr,  eic.).  C’est  en  tout  cas  le  procédé  le  plus 

simphq  en  chiruigie  d’urgenc((.  , , i i i 

Toiilernis,on  ne  saurait  ni(>r  les  réels  avantages  cpie  i)résentcnl  les  labiés  du 
genre  de  celles  de  Cunéo  ou  de  Gossel  l)ar  rapport  à l’emploi  du  simple  rouleau. 
D’une  part,  ces  tables  permellenl  .le  graiiuer  à volonlé  l’hyiien-xlensum  du 
tronc;  d’autre  |)art,  elles  suj. priment  la  mise  en  [ilace  ou  renlèvemeni  du  rou- 
leau, au  début  ou  à la  fin  de  l’opératiou,  manœuvres  loujours  |.lus  ou  moins 
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ffênantes  pour  l’opérateur.  Enfin  elles  donnent  une  position  très  stable,  con- 
trairement au  rouleau  qui  peut  facilement  se  déplacer,  comme  nous  l avons 
montré.  On  s’explique  ainsi  la  vogue  bien  légitime  de  ces  excellentes  tables. 

Il  est  encore  possible  de  réaliser  la  lordose  en  se  servant  d’un  appareil  spé- 
cial permettant  de  soulever  et  d’exhausser  un  segment  limité  du  tronc.  C’est 
ainsi  que  d’après  les  frères  Mayo,  beaucoup  de  tables  opératoires  sont,  aux 
États-Unis,  pourvues  d’un  support  à ci'émaillère,  en  particulier  de  1 éléyateui 
de  Lilienthal  :349'‘].  Sans  connaître  cet  appareil,  nous  avons  été  amené  à faire 
construire  par  la  maison  Collin  un  support  à crémaillère  permettant  1 éléva- 
tion locale  du  tronc.  Il  s’agit  en  somme  d’une  sorte  de  billot  dont  on  peut 
régler  à volonté  l'épaisseur.  Par  suite,  cet  appareil  ainsi  que  celui  de  Lilien- 
thal ne  nécessite  qu’un  minimum  de  manœuvres  soit  pour  déterminer  l’hyper- 
extension  du  tronc,  soit  pour  remettre  le  malade  à plat.  D ailleui’s  d apiès  nos 
recherches,  la  lordose  obtenue  à l’aide  de  l’élévation  locale  du  tronc  permet 
d’exposer  la  région  sus-mésocolique  d’une  manière  encore  plus  favorable  que 
par  l’emploi  des  tables  à plateaux  articulés.  Avec  les  élévateurs,  comme  avec 
le  billot,  il  est  nécessaire  de  corriger  l’hyperextension  du  cou  en  plaçant  sous 
la  tète  une  alèze  pliée  (fig.  6).  D'autre  part  avec  les  élévateurs  de  même  qu’avec 
les  tables  à plateaux  articulés,  on  ne  doit  pas  exagérer  la  déflexion  du  tronc.  Il 
faut  en  moyenne  que  l’élévateur  soit  amené  à une  hauteur  de  20  centimètres 
au-dessus  du  plan  de  la  table  sur  laquelle  il  repose. 


B.  Lordo-scoliose  dorso-lombaire. 


L’association  de  l’incurvation  scoliotique  du  tronc  à la  lordose  dorso-lom- 
baire a pour  but  de  donner  le  maximum  de  jour  et  d’espace  sur  les  zones  laté- 
rales de  la  région  sus-mésocolique,  hypochondre  droit  et  gauche  : la  lordose 
fait  bâiller  la  région  en  avant,  la  scoliose  la  fait  bâiller  latéralement.  Grâce  à 
la  double  inflexion  donnée  à la  colonne  vertébrale,  les  hypochondrcs  droit  ou 
gauche  s’entr’ouvrent  pour  ainsi  dire  en  avant  et  en  dehors;  dans  ces  condi- 
tions leur  accès  chirurgical  devient  réellement  aisé. 

Pour  déterminer  la  lordo-scoliose  du  tronc  (fig.  8 et  8 bis)  nous  plaçons  le 
sujet  dans  une  position  intermédiaire  à celle  qu’on  emploie  couramment  d’une 
part  dans  les  interventions  sur  les  voies  biliaires  (lordose  dorso-lombaire 
sujet  couché  sur  le  dos),  d’autre  part  dans  les  interventions  sur  le  rein  abordé 
par  la  voie  lombaire  (hyperextension  de  l’espace  coslo-iliaque  ou  incurvation 
scoliotique  du  tronc,  sujet  en  décubitus  latéral).  Au  début  de  nos  recherches 
sur  la  position  à donner  au  sujet,  nous  avons  réalisé  la  lordo-scoliose  du  tronc 
à l’aide  d’un  sim[)Ie  billot  et  d’une  table  quelconque.  Déjà,  en  1903,  Grégoire  a 
moidré  (ju’avec  ce  dispositif  très  simiile  il  est  possible  d’obtenir  la  double 
inflexion  de  la  colonne  vertébrale  en  plaçant  lesujet  dans  la  situation  « dorso- 
latérale  cambrée  » [37ÜJ.  Nous  avons  ensuite  utilisé  les  tables  de  Cunéo  ou 
de  Gosset  munies  d’un  mécanisme  permettant  l’inclinaison  latérale  du  tronc. 

Aucun  de  ces  dispositifs  ne  nous  ayant  donné  cidière  satisfaction,  nous 
avons  été  amené  à faire  construire  un  [letit  appareil  destiné  à réaliser  d’une 
façon  très  simple  et  avec  beaucoup  de  stabilité  la  position  en  lordo-scoliose. 
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^ Cet  appareil  consiste  essentiellement  en  un  plateau  équivalant  à un  billot 
qu’on  peut  soit  élever  graduellement  de  0 à 30  centimètres  au-dessus  du  plan 
de  la  table  sur  laquelle  on  pose  l’appareil  (fig.  6),  soit  incliner  à droite  ou  à 
gauche,  dans  le  sens  transversal,  de  manière  à obtenir  un  plan  incliné  variant 
de  0 à 45»  (fig.  8et8  bis).  Pour  réaliser  la  lordo-scoliose  du  tronc,  il  suffit  après 
avoir  déterminé  la  lordose  dorso-lombaire  d’incliner  le  plateau  auquel  est  fixé 
une  béquille  qui  empêche  le  glissement  latéral  du  malade  tout  en  permettant 
au  rachis  de  s’incurver  en  scoliose.  (Voy.  Biillel.  et  Mérn.  Soc.  cliir  U oct 
ton,  pp.  1133-1135.) 

Il  est  étonnant  de  voir  lorsqu’on  réalise  ainsi  cette  hyperextension  antéro- 


Fig.  8.  — Scoliose  dorso-lombaire  provoquée,  associée  à la  lordose  dorso-lombaire 
el  ù la  surélévation  du  côté  r/aache  du  Ircnc. 

(Position  de  choix  dans  les  interventions  pratiquées  au  niveau  de  l’hypocondre 

gauche.) 

Üu  fait  fie  lasurélévalion  gauche  du  tronc  el  de  la  fixation  d’une  sorte  d’épaulière  d'arrôl  au 
niveau  du  flanc  droit,  l’ensemble  du  tronc  se  met  en  .tcoUose  dorso-lombaire  à convexité  gauche. 
En  effet,  sollicitées  par  la  pesanteur,  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du  tronc  se 
coudent,  [>our  ainsi  dire,  autour  de  la  tige  d’arrêt  constituée  par  l'épaulière.  11  en  résulte 
l’hypercxtension  de  l’espace  costo-iliaque  gauche.  (On  s’est  ici  servi  de  notre  appareil  portatif 
élévateur  et  inclinateur  du  tronc,  placé  sur  une  table  ordinaire  ) 


latérale  du  tronc,  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  pratiquer  le  splénectomie, 
la  résection  cardio-œsophagienne,  la  résection  de  l’angle  droit  ou  gauche  <lu 
côlon,  l’exploration  des  moitiés  droite  ou  gauche  de  la  vofite  dia|)hragmatique 
ou  de  la  face  convexe  du  foie,  les  interventions  sur  les  voies  biliaires,  la  por- 
tion descendante  du  duodénum,  etc.  Aussi  l)ien  sommes-nous  |)ei'suadé  que 
l’emploi  de  la  |>osition  en  lordo-scoliose  dorso-lombaire  est  appelée  a rendre 
de  réels  services  dans  la  chirurgie  de  l’abdomen  supérieur,  lantdansles  opéra- 
tions Ijien  réglées  d’avance  que  dans  la  chirurgie  d’urgence.  1)  ailleurs,  cest 
également  en  utilisant  cette  position  «pie  l’anatoiiiistc  se  trouvera  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  travailler  à l’aise  et  en  pleine  lumière  .au 
niveau  des  hypochondres  droit  ou  gauche.  C’est  là  un  point  dont  nous  essaie- 
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rons  de  montrer  toute  l’importance 


à propos  des  différentes  manœuvres  rela- 


Fig.  8 bis.  — Position  opératoire  en  lordo-scoliose  dorso-lombaire  {Scoliose  à convexité 
droite,  surélévation  du  côté  droit  du  tronc).  Position  de  choix,  dans  les  interventions 
pratiquées  au  niveau  de  la  partie  droite  de  la  région  sus-mésocolique. 

Du  fait  de  la  surélévation  du  côté  droit  du  tronc  et  de  la  fixation  d une  béquille  au  niveau  du 
côté  gauche  du  tronc,  l’ensemble  du  tronc  se  met  en  lordose  et  en  scoliose  dorso-lombaires  , 
toute  la  moitié  droite  de  la  région  sus-ombilicale  et  para-ombilicale  sentr’ouvre  ainsi  en 
avant  et  latéralement.  Le  sujet  est  pour  ainsi  dire  posé  sur  un  pupitre  ; l’opérateur  se  place 
en  face,  c’est-ù-dire  du  côté  gauche  du  sujet.  {On  s’est  servi  de  notre  appareil  élévateur  et 
inclinaleur  du  tronc  placé  sur  la  table  de  Cunéo.) 

tives  à la  découverte  et  à la  ligature  de  l’artôre  splénique  et  de  l'artère  hépa- 
tique. 


II. — Incision  de  la.  pauoi  addominale. 

Il  ne  suffit  pas  de  placer  correctement  le  sujet  en  lordose  ou  en  lordo-sco- 
liose pour  obtenir  un  accès  facile  sur  la  région  sus-mésocoliquc.  Il  faut  encore 
employer  une  incision  convenable.  A ce  point  do  vue,  il  est  bon  do  rappeler 
que  chaque  fois  qu’on  détermine  l’hyportonsioii  du  troue,  la  (mroi  abdominale 
se  tend  fortement  par  suite  de  l’écartement  des  iioinls  d’attaches  supérieurs 
et  inférieures  des  muscles  et  aponévroses  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l’ab- 
domen. Il  en  résulte  que  dans  de  telles  conditions  les  incisions  de  la  paroi 
abdominale  ne  doivent  pas  être  strictement  longitudinales  et  rectilignes,  c’est- 
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à-dire  verticales,  parallèles  au  grand  axe  du  corps,  car  alors  les  lèvres  de  la 
plaie  se  tendent  elles-mêmes  fortement  restant  accolées  l’une  à l’autre  et  se 
laissant  mal  écarter.  Il  est  nécessaire  et  d'ailleurs  très  simple  d’éviter  ces 
inconvénients  en  utilisant  soit  des  incisions  longitudinales  avec  débridement 
transversal  ou  oblique,  soit  des  incisions  angulaires  ou  ondulées.  Nous  nous 
bornerons  à énoncer  cette  remarque  générale  dont  nous  montrerons  l’impor- 
tance au  point  de  vue  des  manœuvres  de  médecine  opératoire  concernant  la 
découverte  et  la  ligature  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  branches. 


ni.  — Résection  du  rebord  inférieur  du  thorax. 


L’abord  de  la  région  sus-mésocolique  est  nécessairement  plus  aisé  au  niveau 
du  triangle  épigastrique  limité  de  chaque  côté  par  le  rebord  costal,  qu’au 
niveau  des  hypochondres  droit  et  gauche  situés  en  arrière  du  gril  chondro- 
costal.  Dans  le  premier  cas,  pour  aborder  la  région  sus-mésocolique  il  suffit 
de  sectionner  la  peau  et  la  paroi  musculo-aponévrotique  de  l’abdomen. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  voie  directe  est  barrée,  pour  ainsi  dire, 
par  le  gril  chondro-costal.  Dès  lors,  chaque  fois  qu'on  cherche  à obtenir  un 
large  accès  sur  un  des  deux  hypochondres  ou  sur  un  des  organes  qu’ils  ren- 
ferment, il  pourrait  sembler  assez  logique,  a priori,  d’abattre  l’obstacle  consti- 
tué par  le  gril  chondro-costal  en  le  réséquant  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue. 

Il  s’agit  là  en  effet  d’une  intervention  qui  compte  actuellement  d’assez  nom- 
breux partisans,  comme  le  rappelait,  il  y a un  an,  M.  le  professeur  Hartmann 
[318  6/5“^]. 

C’est  ainsique  dès  l’année  1888  Lannelongue,etpeuaprès  son  élève  Canniot, 
préconisaient  la  résection  — soit  définitive,  soit  temporaire  — du  rebord  costal 
pour  aborder  la  face  convexe  du  foie  ou  la  région  sous-diaphragmatique 
droite  ou  gauche  [331,  3'26].  Depuis  cette  époque,  un  assez  grand  nombre  de 
cliirurgiens  ont  eu  recours  à cette  intervention  pour  faciliter  l’accès  sur  les  or- 
ganes contenus  dans  leshypochondresdroit  ougauche,faceconvexe  du  foie,  car- 
dia, grosse  tubérosité,  rate,  etc.,  les  uns  conseillant  la  M«cc/<o/i  d^/in///ue  de  la 
portion  du  rebord  cartilagineuxdu  thorax  qui  est  située  au-dessous  du  point  de 
réflexion  du  cul-de-sac  pleural  (Monod  et  Vanverts,  Forgue,  etc.),  ou  même 
d’un  segment  plus  ou  moins  étendu  de  la  paroi  thoracique  (Pacheco-.Memies, 
Navarro,  Auvray,  etc.), d’autres  préconisant  simplement  la  résection  temporaire 
et  la  mobilisation  soit  du  rebord  cartilagineux  du  thorax,  dans  sa  portion  extra- 
phmrale  (.Savariaud,  Marvvedcl,  Baudet,  etc.)  soit  d’unsegment  plus  ou  moins 
étendu  de  la  paroi  thoracique  (Asthœvvcr,  Navarro,  etc.). 

Il  est  bien  évident  que  sur  un  sujet  placé  en  simple  déciibitiis  dorsal,  si  l’on 
veut  obtenir  un  accès  facile  sur  la  face  convexe  du  foie,  le  segment  cardio- 
œsophagien de  l’estomac,  la  rate,  etc.,  la  résection  plus  ou  moins  étemlue  du 
thorax  est  à peu  près  indispensable.  Mais  par  contre  dès  que  l’on  met  à profit 
la  position  en  lordose  dorso-lombaire  ou  mieux  encore  en  lordo-scolio.se  «ior- 
so-lombaire,  la  limite  inférieure  de  la  cage  thoraciiiue  se  relève  Irès  sensible- 
ment, la  région  sus-rnésocoliquc  s’entr’ouvraut  angulairemeiit  en  avant.  Par 
suite,  (tu  seul  fait  de  l’hyperextension  prononcée  du  tronc,  les  organes  cachés 
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sous  la  coupole  diaphragmatique  et  derrière  le  gril  chondro-eostal  se  décou- 
vrent spontanément  à la  vue.  C’est  d’ailleurs  une  question  sur  laquelle  insistait 
M.  le  Professeur  Hartmann,  dès  l’année  1904,  en  montrant  qu  on  obtient  un 
joiir  parfait  sur  toute  la  concavité  du  diaphragme,  sans  réséquer  le  bord  du  tho- 
rax mais  en  s’arrangeant  simplement  à faire  bâiller  la  région  sus-mésocolique 
au  moyen  de  l’hyperextension  du  tronc  [308]. De  même  les  rechercbes  de  Kelhng^ 
[309],  de  Sencert  [31o],  de  Cunéo  et  Guillaume  [303]  ont  abouti  à la  conclusion 
que  l’hyperextcnsion  du  tronc  permet  à elle  seule  d’obtenir  une  parfaite  expo- 
sition de  tous  les  organes  cachés  sous  la  coupole  diaphragmatique. 

D’ailleurs  le  sujet  étant  placé  en  lordose,  ou  mieux  encore  en  lordo-sco- 
liose  dorso-lombaire,  on  peut  toujours  parachever  la  bonne  exposition  de 
l'hypochondre  droit  ou  gauche  en  faisant  soulever  fortement  vers  le  haut  le 
rebord  thoracique  à l’aide  d’une  valve  ou  d’un  tracteur  confiés  à un  aide. 

Déjà  il  y a quelques  années  Michaux  insistait  sur  la  grande  importance  du 
« relèvement  forcé  du  rebord  costal  » poui"  aborder  facilement  la  loge  splé- 
nique, ajoutant  que  cette  manœuvre  rendait  inutile  la  résection  de  ce  rebord 
[336].  De  même,  plus  récemment,  Monod  faisait  remarquer  que  d’après  Van- 
verts  lorsqu’on  pratique  sur  le  rebord  costal  la  résection  minutieusement 
étudiée  et  décrite  par  ce  chirurgien,  «...  la  fenêtre  ainsi  ouverte  est  étroite. 
Aussi  n’est-ce  pas  tant  à la  brèche  faite  dans  la  cage  thoracique  que  sont  dus 
les  avantages  de  cette  pratique,  mais  au  fait  que  les  extrémités  antérieures 
des  arcs  costaux  n’étant  plus  réunis  entre  elles,  ceux-ci  se  laissent  plus  facile- 
ment écarter  et  soulever...  »[337]. 

On  voit,  en  résumé,  que  pour  obtenir  un  large  accès  surl’hypochondre  droit 
ou  gauche,  il  est  nécessaire  et  suffisant  de  mettre  à profit  d’une  part  l’hyperex- 
tension antéro-latérale  du  tronc  (lordo-scoliose  dorso-lombaire),  d’autre  part 
le  relèvement  forcé  du  rebord  costal.  Nous  sommes  porté  à penser  que  les 
résections  thoraciques  plus  ou  moins  étendues  n’ont  pu  être  vivement  recom- 
mandées que  par  des  chirurgiens  qui  se  contentaient  de  placer  leurs  malades 
en  simple  décubitus  dorsal  ou  qui  en  tout  cas,  volontairement  ou  non,  n’exi- 
geaient pas  de  la  position  arquée  du  sujet  les  incomparables  avantages  qu’elle 
peut  et  doit  donner,  surtout  si  on  lui  associe  l’hyperextension  latérale  du  tronc 
(scoliose  dorso-lombaire)  et  le  soulèvement  forcé  du  rebord  costal. 

Toutefois,  dans  certains  cas  exceptionnels,  par  suite  de  l’embonpoint  du 
sujet  (obésité),  ou  par  suite  de  la  soudure  plus  ou,  moins  prononcée  des 
vertèbres  dorso-lombaires  (sujets  Agés),  le  rachis  se  laisse  parfois  difficilement 
incurver  en  lordose  ou  en  lordo-scoliose.  D’autre  part,  chez  les  sujets  à taille 
mince,  chez  la  jeune  femme  en  particulier,  le  bord  inférieur  du  thorax  descend 
parfois  on  avant  plus  bas  que  de  coutume.  Dans  ces  cas  exceptionnels  la  résec- 
tion thoracique  peut  procurer  de  réels  avantages. 

C’est  ainsi  que  personnellement  sur  quelques-uns  des  sujets  étudiés  par 
nous,  nous  avons  été  amené  à pratiquer  cette  intervention.  Après  avoir  utilisé 
les  différents  procédés  de  résection  jusqu’ici  préconisés,  il  nous  a semblé  que 
la  simple  mobilisation  du  rebord  cartilagineux  du  thorax  suffisait  toujours  à 
donner  un  jour  parfait  sur  l’hypochondre  droit  ou  gauche.  Il  s’agit  en  somme 
de  la  résection  temporaire  [)ro[)Osée  il  y a plus  de  vingt  ans  par  Lannelongue 
et  {)Ius  récemment  par  Marwedel  et  par  Maudet.  Nous  aurons  l’occasion  de 
revenir  sur  cette  question  en  étudiant  les  voies  d’accès  de  la  loge  Si>lénique 
(voy.  pp.  268-286). 
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« L’étude  des  artères,  à peine  ébauchée  par  Aristote  et  par  Rufus,  ne  com- 
mence véritablement  qu’avec  Galien...,  » Ce  jugement  émis  par  Haller  [91“]  est 
applicable  à l’histoire  du  Ironc  cœliaque  en  particulier.  Rien  ne  permet  en 
etïet  de  supposer  que  les  anatomistes  (!)  antérieurs  à Galien  aient  possédé  des 
notions  môme  très  rudimentaires  sur  le  tronc  cœliaque  ou  sur  ses  branches. 
Telle  est  du  moins  l’opinion  que  nous  nous  sommes  laite  en  consultant  les 
<euvres  anatomiques  d’Hippocrate  [16],  d’Aristote  [13],  de  Rufus  d’Éphèse  [17] 
pour  ne  citer  que  les  principales.  En  réalité,  la  brièveté  de  ces  documents  et 


leur  cachet  fantaisiste  ne  permettent  pas  de  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
<lans  un  exposé  scientifique. 

Le  texte  de  Galien  nous  a d’ailleurs  paru  très  ambigu  relativement  à la  des- 
cription du  tronc  cœliaque  [l-l-’^J.  Galien  semble  en  effet  admettre  que  les 
arteres  destinées  a 1 estomac,  à la  rate  et  au  loie  peuvent  naître  de  l’aorte  abdo- 
minale soit  par  un  tronc  commun  avec  l’artère  destinée  aux  intestins  (lisez  : 
mésentérique  supéi  ieure),  soit,  au  contraire,  par  un  tronc  distinct  de  cette  der- 
nière. H est  donc  certain  que  Galien  a connu  le  tronc  cœliaque  et  ses  bran- 
ches essentielles.  Mais  étant  données  la  brièveté  et  l’ambiguïté  de  sa  descrip- 
tion, il  n est  pas  possible  de  vérifier  si  cctautpur  a possédé  des  notions  précises 
sur  cette  question. 

On  sait  que  pendant  plusieurs  siècles  tes  anatomistes  se  sont  appuyés  servile- 
ment sur  1 autorité  et  tes  écrits  de  Galien  dont  riniluence  s'est  manifestée  jus- 
qu’à l’époque  de  la  Renaissance,  Jusqu’à  l’avènement  d’André  Vésale.  Aussi 
bien  retrouve-t-on  dans  toutes  les  descriptions  anatomicpies  de  Yanliqtiilé  et 
<hi  rnoi/en  (h, e la  t)rièveté  et  l’ambiguïté  du  texte  galénique  relativement  au 
Ironc  cœliaque  et  à ses  branches.  H en  est  ainsi  ^l(^s  auteurs  qrecu  postérieurs 
a fiaben,  tels  que  Oril.ase  [23],  Théophilus  [18],  Aélins  [U]  ou  bien  des  anato- 
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mistes  arabes  Rhasès  [26],  Avicenne  [21],  Albucasis  [19],  AverrhoCs  [20];  de 
môme  pour  les  anatomistes  du  moyen  âge  : Constantin  [22],  Mundini  [21],  Zer- 
bis  [27],  Guy  de  Cliauliac  [23],  etc.  Nous  avons  consulté  le  texte  de  tous  ces 
ouvrages  sans  y trouver  autre  chose  qu’une  traduction  plus  ou  moins  fidèle  des 
descriptions  de  Galien.  La  même  remarque  est  applicable  aux  anatomistes  de 
la  Renaissance  antérieurs  à Vésale:  Achillinus  [28],  Benedetti  [32],  Carpi  [35], 
Massa  [46],  etc. 

André  Vésale  a eu  le  grand  mérite  d’avoir  osé,  le  premier,  secouer  le  joug  de 
l’autorité  galénique  qui  avait  tenu  si  longtemps  les  anatomistes  dans  une  dépen- 
dance servile.  Et  pour  atteindre  ce  résultat,  Vésale  basa  ses  descriptions  non 
plus  sur  l’étude  de  l’animal  comme  l’avaient  fait  Galien  et  la  plupart  de  ses 
imitateurs,  mais  bien  sur  celle  du  corps  humain.  On  sait  le  retentissement 
qu’eurent  les  œuvres  de  Vésale  : elles  furent  adoptées  et  copiées  à l’unanimité 
pendant  plus  d’un  siècle  et  demi,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’époque  où  parurent  les 
mémorables  travaux  de  Winslow  et  de  Haller. 

L’angéiologie  de  Vésale,  manifestement  supérieure  à celle  de  Galien,  est  ce- 
pendant bien  imparfaite,  ce  qui  tient  à ce  que  Vésale  n’avait  pas  encore  à 
sa  disposition  la  méthode  des  injections  vasculaires.  Vésale  a nettement  séparé 
l’origine  du  tronc  cœliaque  de  celle  de  la  mésentérique  supérieure,  dans  la 
description  qu’il  donne  de  ces  vaisseaux  [60'’].  Toutefois  sur  quelques-unes  des 
figures  de  son  ouvrage,  Vésale  représente  ces  deux  artères  naissant  par  un  tronc 
commun.  11  est  donc  possible  que  cet  auteur  n’ait  pas  eu  des  idées  absolument 
précises  sur  ce  petit  point  d’anatomie.  D’ailleurs  nous  verrons  que  normalement 
le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure  naissent  si  rapprochés  l’un  de 
l’autre  que  leur  origine  pourrait  paraître  fusionnée,  à première  vue. 

D’ajirès  Vésale  (voy.  fig.  9),  le  tronc  cœliaque  se  divise  en  deux  branches  ; 
un  Ironc  droit  {ramus  dexler)  (jui  correspond  à l’artère  hépatique,  et  un  tronc 
gauche  {ramus  sinisler)  plus  volumineux  que  le  précédent  et  qui  correspond  a 
l’artère  splénique.  Ce  tronc  gauche  fournit  une  branche  correspondant  a 1 ar- 


tère coronaire  stomachique. 

La  description  de  Vésale  est  légèrement  inexacte,  en  ce  sens  que  la  coro- 
naire stomachique  ne  naît  pas  de  la  sj)léniquc  mais  bien  : directement  du  tronc 
cœliaque.  C’est  là  une  petite  erreur  dont  nous  chercherons  a donner  1 explica- 
tion. (Voy.  anomalies  de  la  coronaire  stomachique.) 

Rarmi  les  contemporains  de  Vésale  on  doit  laire  une  place  a [)art  au  célèbic 
Rartholomé  Eustache.  Les  planches  qu’il  nous  a laissées  [41]  lemoignent  en 
effet  d’un  anatomiste  supérieur  à Vésale,  tout  au  moins  en  ce  <iui  concerne  les 
vaisseaux  du  tube  digestif  abdominal  et  de  scs  annexes  (voy.  fig.  10  et  11). 
C’est  d’ailleurs  le  jugement  porté  |>ar  Haller  : «...  Eustache  a corrigé  les  ei- 
reurs  de  Vésale,  sur  des  planches  d’un  art  sii|)éricur  et  qui  méritent  encore  au 
jourd’hui  la  plus  légitime  admiralion  » [9I“].  Ailleurs  Haller  écrit  sur  luistache 
«...  Anatomicorum  sui  seculi  facile  i)rincei)S,  qui  coi»ia,  .subtililate  observalio- 
nurn  longe,  ornnes  superavil ...  » (91'']. 

Le  tronc  cœliatpie  et  ses  trois  braucbcs  essentielles  sonl  netlcment  repré- 
sentés par  Eustaedic  (voy.  fig.  10  et  II).  Tandis  cpic  Vésale  faisait  naître  de  la 
splénique  une  des  artères  colicpies,  Eustache  a dessiné  avec  une  grande  préci- 
sion la  véritable  origine  de  ces  artères.  Il  est  très  regrettable  (pi’Eustache  n’ad 
pas  accompagné  ses  planches  d’un  texte  explical if  détaillé.  C’esI  pcut-.Mre  là  une 
des  raisons  pour  lesrpiellcs  ces  planches  sont  passées  assez  longteni|)s  inaper- 
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çues.  En  tout  cas  la  plupart  des  anatomistes  contemporains  ou  successeurs  de 
\’(5sale  n’en  ont  tenu  aucun  compte.  C’est  en  effet  toujours  la  description  de 
\’ésale  qu’on  trouve  rééditée  plus  ou  moins  à la  lettre  dans  tous  les  traités 
d'anatomie  du  seizième  et  du  dix-septième  siècles  : Sylvius  [57‘*],  Vidus  Vidius  [63‘'], 
Fuchsius  [42],  Bauhin  [3i],  Plater  [SO],  Piccolomini  [49],  Spiegel  [53],  Bartho- 
lin  [30],  Diemerbrœck  [38],  Verheyen  [59],  Dionis  [76],  Palfyn  ftl8],etc. 


Fui.  9.  — Les  branches  de  l'aorte  abdominale.  (Photogi'avure  d’une  planclie  (I'André 
VÉSALF.  tirée  d’un  ouvrage  publié  vers  1544.) 

C'est  la  première  planche  qui  ail  clé  publiée  sur  ces  artères.  Les  trois  branches  du  tronc 
cœliaque  (m)  sont  bien  reconnaissables;  artère  hépatique  (n)  ; artère  spléniipie  (/)  qui  fournit 
1 artère  coronaire  stomachique  (;/,  a,  z).  Par  contre  Vésalc  ne  parail  pas  avoir  connu  netlement 
l'aspect  normal  du  tronc  codio(|ue,  puisque  sur  cette  planche  l artère  hépaliiiue  semble  bien 
naitro  isolément  de  l'aorte  à droile  d’un  tronc  cœliaque  incomplet  ou  tronc  corono-splénique  (x). 


11  faut  faire  excc[)tion  |)our  Biolan  tpii,  ennemi  impitoyable  de  tous  les 
écrits  de  Vésale,  s’efforça  de  réhabiliter  le  texie  de  Galien.  D’après  Biolan,  la 
cœliaque  se  partage  en  deux  rameaux  : rameau  splénique,  rameau  mésenté- 
rique [52,  .5.3].  C'est  là  une  description  inféi’ieurc  aussi  bien  à celle  de  Vésale 
qu’à  celle  de  Galien. 

Eulin,  parurent  les  deux  analomistes  inconi|)arables  qui  doivent  éti'e  coiisi- 
dér(!s  comme  les  pères  de  l'angéiologie  moderne  : .lacques-Bénigue  Winslow  et 
-Mbert  Haller.  C’est  en  effet  du  texte  de  leurs  ouvrages  cpic  décoiibuit  toules  les 
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descriptions  modernes,  non  seulement  du  tronc  cœliaque,  mais  encore  de  la 


1'’k;.  10.  — Les  branches  du  Ironc  cœliaque,  des  deux  arlères  mésentériques  supérieure  cl 
inférieure  el  de  la  veine  parle.  (Pliologi’aviirc  d'imc  planche  (I'Eustaciie,  gravée 
vcr.s  l’an  15.ô0.) 

Celle  planche  cal  heuucoiip  plua  exacte  ipie  celle  de  Vésale  (voy.  lif{.  9).  I.e  tronc  cœliaque  est 
sectionné  ù aon  origine.  On  lui  voit  donner  la  coronaire  atoniacliiipie  puis  il  se  bifurque  en  hépa- 
tique et  aplénir|ue.  lleniarfiuer  lu  grande  précision  avec  laquelle  esl  nqirésenléc  l'nrlèrc  hépa- 
li(|ue  (hé[)atlqiie  commune,  hépatique  propre,  gaslro-duodénole).  A droite  du  tronc  rodiaque,  on 
aperçoit  le  ironc  de  la  mésenléri(|ue  supérieure,  si  grossièrement  liguréc  par  Vésale.  On  voit 
également  la  mésentérique  inférieure  sectionnée  à son  origine  el  occonipagnée  de  la  veine 
petite  mésuralqiie  qui  va  se  Jeter  dans  le  tronc  de  la  veine  splénique. 


plupart  dos  arlères  du  corps  liiimairi.  .\oiis  ferons  soiivcnl  ajipel  à l’opinion  do 
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ces  deux  anatomistes,  clans  le  cours  de  notre  travail  et  nous  essaierons  de  mon- 
trer que  sur  bien  des  points  leur  opinion  a conservé  une  très  grande  valeur. 
Avant  Winslow  et  Haller,  l’angéiologie  était  encore  bien  imparfaite,  pleine 
d’erreurs  et  de  lacunes.  Avec  ces  deux  auteurs,  l’étude  des  artères  acquiert 
d'emblée  une  rande  précision. 


1-k;.  II.  — Les  branches  du  Ironc  cœliaque,  des  deux  artères  niésenlériques  et  de  la  veine 
porte.  IPhotogravure  d’une  planche  d’EusTACiiE.)  (Mômes  remarriues  que  pour  la 
ligure  précédente.) 

Celte  planche  ressemble  ù la  prccéilente.  Toulel'ois,  il  existe  certaines  dilTérences  qui  lénioigneul 
qu’Eiistache  avait  poussé  très  loin  l'url  de  la  dissection  et  que  ses  connaissances  anuloiuiques 
étaient  bien  supérieures  à celles  de  son  conlcinporain  Vésale.  C’est  ainsi  (|ue  sur  cette  planche 
Eustache  a re|)ré.scnté  une  coronaire  stomachique  fournissant  une  très  forle  branche  cardio- 
uisoidiagienne;  de  plus,  1a  coronaire  vu  se  terminer  sans  s'anastomoser  avec  la  pylorique,  qui 
devait  être  absente.  Ile  meme,  les  deux  artères  gasiro  épiploïques,  lu  droite  elle  gauche  se 
terminent  sans  s’anastomoser;  c'est  le  contraire  qui  est  llguré  sur  lu  planche  ))récédenle. 


Winslow  a donné  ta  première  dcscri|)tion  exacte  sur  le  tronc  cœliaque. 
I)’après  cetanatomi.ste  [141’’],  le  tronc  cœliarpie  émet  d’abord  la  coronaire  sto- 
maebique,  puis  il  ,se  termine  jiar  bifnrcalion  en  bépalique  et  spléni<(ue.  Par- 
lois  cependant,  les  trois  branches  princiiiales  naissent  an  môme  niveau  : le 
Irouc  cœlimpie  se  termine  alors...  à peu  près  en  manière  de  Trépiè...  Winslow 
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J'iG.  12.  — La  cœliaque.  (l’Iiologravure  d'une  i)lanchc  ([lie  A. -F.  ^^■ALTHI■n  publia 

en  1729.) 

C’esl,  d’après  Haller,  la  première  bonne  planclie  sur  le  tronc  cadia(|ue. 

Le  tronc  c<rlin(|ue  (t))  est  représenté  avec  sa  direclion  et  son  mode  de  division  ordimiiren  : le 
Ironc  se  termine  par  èi/urcfi/àin  en  lièpatiipie  (;/)  et  s[)lénii|nc  (n.  La  coronaire  slomacliicpic 
|T)  naît  comme  cotlulcrule  avant  l’émission  de  riièpatiqnc  et  de  la  spléniipie.  Le  tronc  cieliaipn' 
a donné  également  une  diapliragmati(pie{S). 

C'est  volontairement  ipie  Walttier  a fait  l'cprodnire  <‘e  cas  dans  lecpiel  il  c.vistait  den.\  anomalies: 
d'une  [»art,  la  coronaire  stomnchi<|ue  (T)  participe  d'nnc  façon  importante  à l'irrigation  du  foie 
[lar  l'envoi  d'une  grosse  branche  Ib).  D'anlrc  part,  le  tronc  de  l'artère  bépati<pie  (;/,i  se  termine 
en  donnant  h peu  près  an  niéme  point  les  den.t  branches  bépaticpics  droite  et  ganche  et  la 
gastro-dnodénale  l'c,  d.  ec).  (l’onr  le  détail  do  ce  cas,  vedr  observation  lti3,  Waltber).  1)  après 
la  dis|)osition  dn  foie  |)ai'  rap|>ort  à la  veine  cave  inférieure  (l)i,  on  doit  admettre  ipie  le  foie  a 
été  détaché  de  ses  ailbérences  postérieures  et  renversé  vers  la  droite, 
aorte  abilorniuale.  avec  la  mésenléritpie  supérieure  (R). 

Petite  courbure  de  l'eslomac,  11.  li.  Il,  avec  I orillce  du  cardia  (Ci  et  la  porlion  initiale  du  duodi  - 
num  I L)  ouverte  pour  laisser  voir  l'ampoule  de  Vater ( M t. 

Veine  cave  inférieure  en  partie  sectionnée  (1),  D).  Diaphragme  (Fj.  l'oie  I',  !'•  I''  avec  lobe  de 
S(degel,  l'  I''.  Col  de  la  vésicule  biliidre  fCj  avec  canal  cvsticpie  (II)  et  canal  bepato  cholédotpie 
i.l,  .1.1  Sinus  de  la  veine  porte  (W).  Pancréas  N>. 
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s'est  contenté  de  décrire  la  disposition  normale  des  artères;  il  n’a  fait  qu’eflleu 
rer  l’étude  des  anomalies. 

Parmi  les  anatomistes  contemporainsde  Winslowon  doit  citer  en  particulier 
A.-F.  Walther  qui  a consacré  un  petit  mémoire  à l’étude  de  l’artère  cœliaque  [1 99 1. 
La  description  de  Walther  est  inliniment  moins  claire  que  celle  de  Winslow. 


Fig.  13.  — Le  Ironc  cœliaque  el  ses  Irais  branches.  (Photogravure  d’une  planche  de 

Haller,  publiée  en  1756.) 

I.’eslomac  a clé  renversé  en  haut,  de  manière  à laisser  voir  les  vaissean.x  artériels  de  la  lélc  pan- 
créatique. Le  tronc  cœliaque  H est  ascendant  el  donne  naissance  à scs  trois  branches  ordi- 
naires • S,  coronaire  stomachique;  — X,  artère  hépatique  avec  la  gaslro-duodénale  Y ; — 
h,  arlère  splénitpie. 

Artère  mésentérique  su[)érieure  P;  — artère  gaslro-èpiploïcpie  droite  Z. 

Remarquer  la  précision  avec  laquelle  sont  représentés  le  duodénum  et  lu  lèle  du  | ancréas  avec 
son  isthme. 


D’aillcufs  Walther  s’élait  spécialement  proposé  de  publier  une  bonne  planche 
•sur  l'artère  cœliaque,  faisant  remarquer  avec  raison  qu'il  n’en  existait  alors  que 
de  très  imparfaites.  Bien  qu’assez  grossière  dans  son  ensendile,  la  planche  de 
Walther  témoigne  cependant  d’un  fidèle  observateur  (voy.  fig.  l'2).  Haller  esti- 
mait ([lie  c’était  la  première  bonne  figure  publiée  sur  l’artère  cœliaipie. 

C'est  à Haller  ([lie  revient  le  mérite  d'avoir  complété  les  descriptions  de 
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\\inslow  en  y ajoiitani  de  très  nomlircnses  considérations  sur  les  anomalies  i\w 
tronc  cœhariuc.  Louvrage  de  Haller  est  d’ailleurs  indispensable  à quiconrine 
se  livre  a 1 étude  des  vaisseaux  artériels.  Haller  a poussé  Irés  loin  ses  di.ssec- 
lons  et  il  en  a donné  des  descriptions  niiniitieuses  et  très  précises.  .Mallieureti- 
seinent,  le  texte  de  cet  auleur  est  mal  ordonné  et  d’une  lecture  assez  labo- 


Fio.  14.  — PliologravLirc  d’une  planche  de  Halu-d,  publiée  en  17.')(:. 

(ielle  planche  est  rcmai'(|uahle  aiilnnlpac  son  cachet  orlislique  que  par  sa  niiniilieuse  e.xaclilmle- 
II  s’agissait  d’une  anomalie  consislanten  la  présence  d'une  forte  arlcre  hépalique  gauche  (r/) 
fournie  pai-  la  coronaire  stomachique  (u).  (Pour  le  detail  de  ce  cas  voir  l oliservalion 

Estomac  K.  avec  le  pylore,  L.  Le  duoiléniimfM)  a été  décollé  avec,  la  Icle  pancréatique  (P)  et 
rabattu  en  bas  et  à gamdie  de  façon  à mettre  en  évidence  la  face  postérieure  du  duodeno-pan- 
créas.  On  aperçoit  nettement  l'arcade  panci'éatico-duodénale  postérieure  et  supérieure  de 
Wiart  et  ses  rapporUs  avec  le  cholédo<|ue  rélro-pancréati(|ue. 

Foie.  A Mohe  droit); — IL  lobe  carré:  — D.  lobe  de  Spiegel  ; — F.  sillon  de  la  veine  ombilicale: 
— I.  fosse  du  canal  veineu-v  d’.\ran/.ius. 

Veine  porte,  S;  — Veine  cave  supérieure,  V : — Hein  ilroit(ü'  avec  son  pédicule  vasculaire. 


rieuse,  car  le  même  vaisseau  se  trouve  décril  par  morceaux  délacliés  inclus 
dans  dilTérents  chapitres  cl  dans  diri'érenls  ouvrages,  (le  n'esl  donc  (pi'eii  lisani 
eomplèlernent  les  dilTé-rents  ouvrages  de  Haller  dans  lesipiols  il  trailc  des 
artères  '8r)-87-88-8!)-!)0-!1.3j,  ([iie  l'on  peut  arriver  à connaître  dans  son 
ensemble  la  ilescriplion  détaillée  de  chaque  artère  prise  en  particulier.  On  s(>- 
rend  alors  un  compte  exact  de  la  science  profonde  de,  cet  analomisie  inconi- 
paralile.  Haller  a dé’crit  très  eomplètemenl  le  Irone  eiidiaqiie.  le  mode  de 
naissance  de  ses  branches  et  s(ts  |)rineip:des  anomalies.  Comme  inslow. 


HISTORIQUE 


Haller  a bien  vu  que  la  bifwcalion  du  tronc  cœliaque  n’était  pas  la  règle,  mais 
([u’au  contraire  le  plus  souvent  la  coronaire  stomachique  naissait  la  première  et 
qu'alors  le  tronc  cœliaque  se  terminait  en  se  bifurquant  en  hépatique  et  en 
splénique.  Haller  a vu  et  signalé  la  plupart  des  anomalies  du  tronc  cœliaque. 

Les  descriptions  de  Winslow  et  de  Haller  sont  bien  près  delà  perfection. 
Elles  font  la  Ijase  de  toutes  les  descriptions  modernes  sur  le  tronc  cœliaque. 
Mais  il  est  à remarquer  que  bien  souvent  les  anatomistes  postérieurs  à ins- 
low et  à Haller  ont  déformé  de  plus  en  plus  le  texte  original  de  ces  deux 
auteiu’s,  si  bien  qu’à  l’heure  actuelle  il  est  indispensable  de  remonter  à la  source 
véritable  si  l’on  veut  connaître  d’une  manière  exacte  la  pensée  de  Winslow  ou 
bien  celle  de  Haller. 

Quoi  qu’on  en  pense,  il  y a encore  beaucoup  à tirer,  des  vieux  livres  de 
Winslow  et  de  Haller,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  description  du 
tronc  cœliaque  et  de  ses  branches.  Contentons-nous  pour  l’instant  d’expri- 
mer ce  jugement;  nous  aurons  maintes  fois  l’occasion,  au  cours  de  notre  étude» 
de  montrer  qu’il  repose  sur  des  faits  très  précis. 

Après  Winslow  et  Haller  il  n’y  a plus  grand’chose  à ajouter  à l’anatomie  du 
tronc  cœliaque  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  lisant  les  ouvrages  clas- 
siques de  la  fin  du  dix-huitième  siècle  et  du  dix-neuvième  siècle;  tous  ces 
ouvrages  retracent  plus  ou  moins  fidèlement  les  descriptions  de  Winslow  et  de 
Haller.  H en  est  ainsi  des  traités  de  Boyer  [68“],  Bichat  [67®],  Marjolin  [109], 
Barclay  [64“],  Giorgione  [83],  Murray  [-116'^],  Sœmmering  [133®'],  Vaugban  [140’’], 
.Mayer  [110®],  Gloquet  [71®],  Sabatier  [129®],  Meckel[lllj,  Theile  [138®],  Cruveilbier 
[73*’],  Sappey  [130®],  Henle  [98®],  etc. 

Ce  sont  encore  les  descriptions  de  Winslow  et  Haller  que  l’on  retrouve  plus 
ou  moins  déformées  dans  nos  traités  d’anatomie  contemporains. 

H faut,  cependant,  faire  une  place  à parta  quelques  anatomistes  qui  ont 
donné  soit  des  descriptions,  soit  des  planches  originales  basées  sur  leurs  recher- 
ches propres,  descriptions  et  planches  qui  ont  surtout  trait  aux  anomalies  du 
tronc  cœliaque;  c’est  le  cas  des  ouvrages  de  grande  valeur  scientifique  de  Tie- 
demann [169],  de  Langenbeck  [160],  de  Quain  [164].  A part  ces  trois  ouvrages» 
l’anatomie  du  tronc  cœliaque  a suscité  quelques  travaux  originaux.  Nous  avons 
retrouvé  un  assez  gratul  nombre  d’observations  isolées  sur  les  anomalies  de  ce 
tronc  vascidaire.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  avec  quelque  détail  le  tronc 
cœliaque, nous  citerons  : Monguidi  [113‘]  quia  recherché  la  projeclion  du  tronc 
cœliaque  sur  le  rachis  et  sur  la  paroi  abdominale  antérieure;  Wiart  [20P']  qui  a 
con.sacré  (juelques  ligues  à la  direclion  vraie  de  ce  vaisseau,  en  montrant  qu’il 
présentait  parfois  une  orienlatiou  inverse  de  celle  qu’on  lui  décrit  d’ordinaire, 
c est-à-dirc qu’il  se  dirigeaiten  haut  et  à droite;  J. -Ch.  Houx  1 193-193  àùs]  a recher- 
ché comme  Monguidi  la  projeclion  du  tronc  cœliaque  sur  la  paroi  al)dominalc 
antérieure.  Laignel-Lavastinc  [186®]  a contrôlé  et  vérifié  dernièrement  les  résul- 
lats  auxquels  élait  arrivé  .l.-Ch.  Roux. 

En  1904,  trois  méiuoii-es  d’une  très  grande  valeur  ont  paru  sur  le  tronc 
codiatjue.  Deux  d’entre  eux  sont  de  Tandlcr  [7-8].  Cet  analomiste  s’est  unique- 
ment occupé  ilu  développemenl  du  tronc  cœliaque  et  des  anomalies  de  ce  tronc. 
L'embryologie  du  tronc  cœliaque  absolument  inconnue  avant  le  travail  de 
l'andler  a été  étudiée  et  décrite  avec  une  grande  précision  par  cet  auteur.  Nous 
avons  tenu  à laire  connallre  les  conclusions  au.xfpicllcs  il  élait  arrivé  cl  nous 
avons  fait  reproduire  les  gravures  si  [)réciscs  et  si  démonstratives  annexées  à 
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son  texte.  Tandler  s’appuyant  sur  des  coupes  d’embryons  humains  et  de  quel- 
ques mammifères,  la  taupe  plus  spécialement,  a nettement  montré  que  te  déve- 
loppement du  tronc  cœliaque  était  lié  à celui  de  l’artère  ornphalo-mésenlérirjue. 
A la  lumière  des  idées  de  Tandler  bien  des  anomalies  du  tronc  cœliaque  s’expli- 
quent d’une  manière  très  séduisante  comme  on  le  verra  par  la  suite. 

J.  Frédéric  [1]  a consacré  quelques  pages  très  intéressantes  à l’étude  du 
développement  du  tronc  cœliaque.  Toutefois,  les  conclusions  de  cet  auteur 
sont  passibles  de  certaines  critiques,  comme  nous  essaierons  de  le  montrer. 

Le  troisième  mémoire,  non  moins  important,  paru  dernièrement  sur  le  tronc 
cœliaque  appartient  à deux  auteurs  italiens  Rossi  et  Cova  [19t  et  192].  C’est 
une  étude  aussi  documentée  que  précise  et  qui  est  émaillée  de  vues  originales. 
Rossi  et  Cova  ont  fait  porter  leurs  recherches  sur  102  sujets.  C’est  le  travail  le 
plus  important  que  nous  possédions  à l'heure  actuelle  sur  le  tronc  cœliaque 
et  ses  branches.  Nous  sommes  heureux  d’avoir  abouti,  sur  de  nombreu.x  points, 
<à  des  conclusions  entièrement  d’accord  avec  celles  de  ces  deux  auteurs.  En  se 
basant  sur  des  chiffres  importants  Rossi  et  Cova  ont  élucidé  plusieurs  détails  de 
l’anatomie  du  tronc  cœliaque. 

.\.u  moment  où  l’on  allait  commencer  l'impression  de  notre  thèse,  nous 
avons  eu  connaissance  du  travail  très  important  que  vient  de  publier,  sur  le 
tronc  cœliaque,  notre  collègue  et  ami,  M.  le  professeur  agrégé  Pierre  Des- 
comps  [179].  Il  était  légitime  de  tenir  largement  compte  des  recherches  de  cet 
auteur.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  chaque  fois  que  l’occasion  s’en  pi’ésentait. 

Signalons  encore  la  thèse  oi’iginale  de  "Vincens  [266]  sur  le  tronc  cœliaque  et 
les  artères  hépatiques.  L’auteur  y étudie  plutôt  les  anomalies  de  l’artère  hépa- 
tique que  le  tronc  cœliaque  proprement  dit. 


CHAPITRE  PREMIER 


DÉVELOPPEMENT  DU  TRONG  CŒLIAQUE 


Ou  doit  admeUre,  avec  Tandler[7eL8],  que  le  tronc  cœliaque  se  développe 
aux  dépens  d'une  des  racines  primitives  de  l’arlère  omphalo-mésenlérique. 
Celte  dernière  dérive  elle-même  des  artères  intestinales  primitives,  branches 
de  l’aorte  descendante.  Ce  chapitre  d’embryologie  étant  à peine  effleuré 
dans  les  traités  classiques  d’anatomie,  il  nous  semble  utile  de  résumer  les 
notions  actuellement  en  cours  sur  celte  question. 


§ 1.  — Artères  intestinales  primitives. 

Des  caractères  communs  régissent  à l’origine  non  seulement  le  dévelop- 
pement des  artères  intestinales  primitives , mais  aussi  celui  de  toutes  les 
autres  branches  primitives  de  l’aorte  descendante.  Dans  l’intérêt  de  la  ques- 
tion qui  nous  occupe,  il  est  nécessaire  de  rappeler  tout  d’abord  la  disposi- 
tion primitive  de  l’ensemble  des  branches  fournies  par  l’aorte  descendante 
(aorte  thoracique,  aorte  lombaire,  aorte  sacrée). 

En  se  basant  sur  les  travaux  de  Mackay  [5]  dont  les  conclusions  ont  été 
acceptées  cl  développées  par  Frédéric  [lj,on  doit  admettre  que  toutes  les 
brandies  — tant  viscérales  tpie  pariétales  — émises  par  l’aorte  descen- 
dante présenlenl  une  disposition  primilive  seqmenlaire  ou  mélamérique. 

Mackay  a bien  schématisé  cette  métamérie  primitivc(tig.  i,b).  D’après  cet 
auteur,  l’aorte  descendante  émet  primitivement,  au  niveau  de  chacun  des 
segments  métamériques  dn  tronc,  six  branches  arlériidles  disposées  d'une 
façon  sjjmélrique  : 

1”  Deux  branches  sont  anlérieures  ({'\g.  i5),  elles  naissent  do  la  face  «n/e- 
/■/enre  de  l’aorte  abdominale.  Elles  se  portent  en  avanl,  cheminent  ilans  le 
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mesenlère  dorsal  primitif  et,  arrivées  au  niveau  du  canal  inleslinal  primilif 

elles  sapplKiuent  le  long  de  ses  faces  latérales,  l’une  à droite,  l’autre  h 
gauche  ; 

2°  Deux  autres  branches  sont  latérales;  elles  naissent  symétriquement 
I une  de  la  lace  latérale  droite,  l’autre  de  la  face  latérale  gauche  de  l’aorte 
descendante.  Elles  se  portent  latéralement,  l’une  adroite,  l’autre  à gauche, 


Canal  médullaire. 

--  Corde  dorsale. 

--  Canal  de  WolIT. 


Eminence  génitale. 


Tube  intestinal  pri- 
mitif. 


l'K..  1.Ô  (en  partie  d’après  un  schéma  de  Mackay).  — Coupe  schémalique  d'un  Reymenl 
mélamérirjue  primordial  du  tronc,  chez  iembrijon,  destinée  à mettre  en  évidence  la 
disposition  artérielle  primordiale  (.système  artériel  en  noir  plein). 

.\u-dcssous  de  la  corde  dorsale,  on  aperçoit  la  section  de  l'aorte  descendante  d'où  l'on  voit  émer- 
ger six  brandies  artérielles  disposées  symétriquement:  1,  branche  postérieure  gauche,  rer/c- 
hro-pariélnle -,  —2,  branche  latérale  gauche,  ÿdndo-iiriiKiire  ; —3,  branche  antérieure  gauche 
(en  pointillé,  parce  qu’elle  e.sl  appelée  ti  disparailre  rapidement)  ou  branche  inle.itinale.  Les 
trois  branches  aortiifues  du  coté  droit  sont  disposées  d'une  façon  symétrique,  par  rapport  au.\ 
trois  branches  aortiques  gauches.  Il  en  résulte  la  formation  de  trois  arcs  artériels  concentri- 
ques : arc  vrrlébro-pariélal  (1),  arc  génilo- urinaire  (2)  et  arc'mte.s/imi/(3). 


vcu’.s  les  régions  du  corps  de  \V’o///’clde  Véminence  f/énilale  cl  irriguenl  Ic.'^ 
diflerenls  éléments  formés  aux  défiens  de  ces  régions; 

> Les  deux  dernières  branches  sont  poslérienres ; qWch  scporlenl  d’abord 
en  arrière,  au  niveau  de  la  /one  rachidienne,  puis  lalércdcmenl,  rtinc  à 
droite,  l’aulre  à gauche,  cheniiiianf,  dans  la  paroi  primitive  du  corps  dame 
lihro-ciilanée,  soinalopleure). 


DÉVELOPPEMENT  DU  TRONC  CœUAOUE 


Chacun  des  segnicnLs  mélamériques  du  ti’onc  possède  ainsi  Irais  paires 
<l'arlères  disposées  syméLriquement  d’où  il  résulte,  suivant  Mackay,  la  tor- 
inalionde  trois  « circles  » ou  arcs  artériels  concentriques: 

1“  Un  arc  artériel  interne,  « viscéral  circle  » de  Mackay,  que  nous  appel- 
lerons arc  intestinal  (3,  fig.  i5); 

2“  Un  arc  artériel  externe,  « pariétal  circle  » de  Mackay,  que  l’on  peut 
encore  appeler  : arc  verlébro-pariétal  (i,  fig.  15)  ; 

3°  Un  arc  artériel  moyen  ou  intermédiaire,  « intermediate  circle  » de 
Mackay,  que  l’on  peut  appeler  : arc  génito-urinaire  (2,  fig.  i5). 

Toutes  les  branches  de  l’aorte  descendante  dérivent  de  ces  trois  arcs 
artériels  primitifs  (Mackay,  Frédéric)  : 

1“  Les  arcsexlernes,  vertébro-pariélaux  (branches  aortiques  postérieures) 
formeront  les  artères  intercostales  et  lombaires; 

2°  Les  arcs  latéraux,  génito-urinaires  (branches  aortiques  latérales)  for- 
meront les  artères  rénales  (avec  les  capsulaires  inférieures  qui  en  naissent), 
les  capsulaires  moyennes,  les  spermatiques  internes  (testiculaire  ou  ova- 
rienne, suivant  le  sexe); 

3”  Les  arcs  internes,  intestinaux  (branches  aortiques  antérieures)  don- 
neront les  artères  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes  : a)  Pour  la  portion  sus 
diaphragmatique  du  tube  digestif,  les  arcs  intestinauxdonneront  les  artères 
œsophagiennes,  les  artères  bronchiques,  les  artères  médiastines;  b)  Pour 
la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif,  les  arcs  intestinaux  don- 
neront : le  fro/ic  cœ/fa^/ae,  l’artère  mésentérique  supérieure  (primitivement 
artère  omphalo-mésentérique),  l’artère  mésentérique  inférieure,  les  deux 
artères  ombilicales  (primitivement  très  développées). 

lin  ce  qui  concerne  les  artères  diaphragmatiques  inférieures  (et  les  capsu- 
laires qui  en  dérivent)  Frédéric  [t“]  fait  remarquer  qu’on  ne  peut  actuellement 
décider  à quel  « arc  artériel  » elles  appartiennent.  Toutefois,  Frédéric  suppose 
qu’elles  peuvent,  suivant  les  cas,  appartenir,  soit  à l’arc  intestinal,  soit  à l’arc 
génito-urinaire.  On  sait,  en  effet,  que  l’origine  des  artères  diaphragmatiques 
inférieures  est  très  variable,  ces  artères  pouvant  naître  soit  directement  de 
I aorte  (lace  antérieure  ou  faces  latérales),  soit  du  tronc  cadiac|ue  (ou  de  ses 
brandies).  Ouand  les  diaphragmaliiiues  naissent  du  tronc  cœliaque  ou  bien 
de  la  face  antérieure  de  l’aorte,  on  doit,  suivant  Frédéric,  les  l•altacher  à l’arc 
intestinal.  Quand,  au  contraire,  les  diaphraniatiques  naissent  des  faces  latérales 
<le  l’aorte,  on  devrait  les  rattacher  à l’arc  génito-urinaire. 

11  nous  semble  plus  logique  d’admettre  que  les  artères  diaphragmatiques 
inlérieures  appartiennent  norinnleme.nl  aux  deux  arcs  intestinal  et  génito-uri- 
naire. On  sait,  en  effet,  que  ces  artères  vascularisent  normalement  non  seule- 
ment le  diaphi'agme,  mais  aussi,  d’une  façon  constante,  le  tube  digestif  (portion 
diaphragmatique  de  l’œsophage)  ou  ses  annexes  (face  |)Ostérienrc  du  foie).(Voy. 
-\rt.  diaiih.  inf.)  D'autre  part,  ces  artères  fournisseni,  les  capsulaires  supé- 
rieures. Les  artères  diaphragmaliques  inférieures  devront  donc  appartenir  i\  la 
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lois  aux  deux  arcs  intestinal  et  génito-urinaire.  Suivant  les  cas,  le  point  d’ori- 
gine de  ces  artères  appartiendra  à l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  arcs. 

La  séduisante  théorie  de  Mackay  a été  entièrement  acceptée  par  Frédé- 
ric [i]  et  par  Rossi  et  Cova  [19R].  D’autre  part,  à la  suite  de  recherches 
minutieuses  sur  1 embryon  humain  [7]  et  sur  l’embryon  de  la  taupe  [8] 
Tandler  est  arrivé  à des  conclusions  qui  cadrent  parfaitement  avec  l’hypo- 
thèse de  Mackay  et  qui  lui  donnent  le  contrôle  scientifique  nécessaire. 

Toutefois,  nous  ferons  remarquer  que  la  métamérie  primitive  des  bran- 
ches collatérales  de  l'aorte  descendante  ne  paraît  bien  démontrée  que  pour 
la  portion  de  cette  artère  comprise  entre  son  origine  (terminaison  de  la 
crosse  aortique)  et  le  point  où  naissent  les  iliaques  primitives.  A partir  de 
ce  dernier  point,  en  elîet,  la  métamérie  primitive  des  artères  du  tronc  et 
du  bassin  ne  semble  pas  encore  prouvée,  les  opinions  des  auteurs  n’étant 
pas  d’accord  sur  cette  question. 

Les  principales  opinions  émises  .sur  cette  question  en  litige  se  trouvent 
e.xposées  dans  les  ouvrages  : de  Mackay  [5],  de  Frédéric  [1],  de  Hochstetter  [2, 
3,  4],  de  Tandler  [7  et  8],  de  H.  Young  et  A.  Robinson  [10],  A.  Robinson  [11]. 
Mackay  et  Frédéric  se  contentent  d’émettre  de  simples  hypothèses;  Hochs- 
tetter, Tandler,  Young  et  Robinson  exposent  le  résultat  de  leurs  recherches 
relatives  au  développement  de  l’artère  ombilicale,  des  artères  iliaques  primi- 
lives,  et  de  l’artère  sacrée  moyenne.  Nous  ne  saurions  entrer  dans  le  détail  de 
ces  travaux  qui  sortent  du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 

Reprenons  maintenant  le  développement  des  artères  intestinales  pri- 
mitives qui  nous  intéressent  plus  particulièrement,  à savoir  celles  du  seg- 
ment soLis-diaphragmalique  ào  VaoriQ  descendante. 

11  semble  bien  établi  actuellement  qu’à  l’origine  ces  artères  présentent 
une  disposition  segmentaire  ou  métamérique.  C’est  là  un  fait  que  Tandler 
a constaté  non  seulement  sur  l’embryon  humain,  mais  aussi  sur  les 
embryons  de  tous  les  vertébrés.  Primilivement  il  existe  pour  chaque  méla- 
inère  une  paire  d’artères  intestinales  naissant  de  la  face  antérieure  de 
l’aorte  descendante.  Chacune  des  deux  artères  segmentaires  primitives  se 
porte  sur  les  côtés  du  canal  inleslinal,  l’une  à droite,  l’autre  à gauche.  Les 
deux  artères  forment  un  arc  artériel  péri-intestinal  (viscéral  circle  de  .Mac- 
kay, arc  intestinal). 

Secondairement,  les  artères  segmentaires  subissent  diverses  modifica- 
lions  que  l’on  peut  ramener  à deux  phénomènes  [irincipaux  : 

r Jtéduclion  du  nombre  des  artères  intestinales  primitives  ; 

9"  Déplacement  cranio-caudal  (e’esl-à-dire  descente)  des  artères  intesti- 
nales le  long  du  tronc  aortique. 
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1°  Réduction  du  nombre.  — Le  couple  primitif  d’artères  intestinales 
segmentaires  se  réduit  rapidement  à un  vaisseau  impair,  soit  par  suite  de 
la  fusion  des  deu.x;  artères  (ce  serait  l’opinion  de  Quain,  d’après  Frédéric), 
soit  par  suite  de  l’oblitération  d’une  des  deux  artères  segmentaires  (dispo- 
sition schématisée  sur  la  figure  i5).  D’après  Hochstetter  [2],  si  l’on  s’en 
rapporte  à ce  qui  se  passe  sur  l’embryon  du  chat,  on  doit  admettre  que  ces 
deux  mécanismes  se  combinent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n'existe  plus,  de  bonne  heure,  qu’une  artère  intesti- 
nale unique  pour  chacun  des  segments  du  tronc.  A l’origine,  ces  artères 
intestinales  sont  très  nombreuses  puisqu’il  y en  a une  pour  chaque  seg- 
ment. Sur  l’embryon  humain,  de  5 millimètres,  Tandler  a pu  compter  envi- 
ron seize  de  ces  artères  segmentaires  (voy.  fig.  16).  Mais,  ce  n’est  là  qu’un 
état  éphémère.  Assez  rapidement,  en  effet,  on  voit  disparaître,  en  totalité  ou 
en  partie,  le  plus  grand  nombre  des  artères  segmentaires.  Il  ne  subsiste  que 
celles  qui  participeront  à la  formation  des  branches  intestinales  définitives 
de  l’aorte  abdominale  : tronc  cœliaque,  artères  mésentériques  [supérieure  et 
inférieure. 

D’après  Frédéric,  on  retrouverait  cependant  d’une  façon  constante  chez 
le  nouveau-né,  chez  l’enfant,  et  même  chez  l’adulte,  de  petits  rameaux  très 
grêles,  naissant  à différents  niveaux  de  la  face  antérieure  de  l’aorte  abdomi- 
nale, ramuscules  qui  représenteraient  des  vestiges  d’anciennes  artères  intes- 
tinales primitives.  (Voy.  plus  loin  : Théorie  de  Frédéric.) 

La  réduction  du  nomlire  des  artères  intestinales  primitives  a été  constatée 
parla  majorité  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  (Hochstetter, 
Mail,  Hyrtl,  Klaatscli,  Tandler,  etc.).  C’est  donc  un  fait  bien  acquis.  Quant  au 
mécanisme  intime  de  cette  réduction,  it  n’est  pas  encore  bien  élucidé.  D’après 
Tandler  [8''],  les  facteurs  étiologiques  les  plus  importants  seraient  Vallonge- 
inenl  considérable  du  tube  digestif,  le  raccoiircissemenl  de  la  partie  du  tronc 
destinée  à recevoir  la  masse  iidestinale  et  enfin  la  formation  d’ona.v/o/no.srs 
entre  les  diverses  artères  intestinales  pi’imitive.s  aboutissant  à la  suppression  des 
unes  et  à la  prépondérance  des  autres.  Mais,  ajoute  Tandler,  il  doit  certaine- 
ment exister  d'autres  facteurs  étiologi(iues  dont  la  connaissance  nous  écba])pe 
encore. 


Déplacement  ou  descente  cranio-caudale  des  artères  intestinales  le  long 
du  tube  aortique.  — Le  second  phénomène  important  qui  se  produit  au  cours 
<lu  développement  des  artères  intestinales  primitives,  consiste  dans  la  ten- 
<lance  que  présentent  ces  artères  à se  déplacer  sur  le  tronc  de  l’aorte,  dans 
une  direction  cranio-caudale,  c’est-à-dire  de  haut  en  bas.  Cedéplaccment  a été 
constaté  très  nettement  par  Tandler,  sur  les  jeunes  embryons  humains.  Ce 
fait  est  bien  mis  en  évidence  sur  les  figures  annexées  an  travail  de  cet 
auteur  (voy.  fig.  itj,  17,  iH,  ip,  d’andler  fait  remarquer  cpie  Mail  [(’)] 


nio  nnANCo. 


LE  TRONC  C(JELIAQUE 


5o 

avait  déjà  sig-nalé  ce  déplacement  cranio-caudal  des  artères  intestinales, 
en  s appuyant,  d’une  part,  sur  des  reclierclies  personnelles,  et  d’autre  part, 
sur  les  planches  de  l’atlas  de  His.  Frédéric  a également  constaté,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  que  chez  le  fœtus  les  artères  intestinales— le  tronc 
cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure,  en  particulier  — naissent  à un 
niveau  plus  élevé  que  chez  l’adulte. 


Le  déplacement  ou  la  descente  cranio-caudale  des  artères  intestinales  est 
donc  un  fait  bien  acquis.  Mais  l’explication  de  ce  phénomène  n’est  pas  encore 
bien  élucidée.  D’après  Tandler,  deux  mécanismes  pourraient  être  invoqués  : 
1“  la  formation  d’anaslornoses  longihidinales  entre  les  diverses  artères  intesti- 
nales; 2“  la  migration  active  des  artères  intestinales  le  long  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l’aorte.  « Pour  e.xpliquer  l’abaissement  relatif  du  point  d’origine  des 
artères  intestinales,  ajoute  Tandler  on  ne  saurait  incriminer  la  migration 
du  tube  aortique.  Et  en  effet,  le  déplacement  de  l’aorte  sur  la  colonne  verté- 
brale n’a  d’importance  que  dans  sa  portion  ta  ptas  étevée.  Les  parties 
moyennes  et  inférieures  du  tube  aortique  conservent,  par  rapport  à la  colonne 
vertébrale,  leur  situation  primitive.  La  preuve  en  est  dans  le  parcours  horizon- 
tal persistant  que  présentent  les  artères  pariétales  segmentaires  (futures  artères 
intercostales  et  lombaires)....  » 


^2.  — Développement  du  tronc  cœliaque. 

La  réduction  du  nombre  des  artères  intestinales  primitives  et  leur  des- 
cente cranio-caudale  étant  admises,  nous  pouvons  maintenant  aborder  l’élude 
spéciale  du  développement  du  tronc  cœliaque,  telle  qu’elle  a été  exposée  par 
Tandler  dans  ses  deux  mémoires  très  importants  [7  et  8]  déjà  signalés. 

Les  savantes  et  consciencieuses  recherches  de  Tandler  méritent  à plu- 
sieurs litres  d’être  bien  connues;  tout  d’abord,  elles  constituent,  à notre  avis, 
les  seuls  documents  détaillés  parus  sur  cette  question.  Mais,  ce  qui  fait  l’in- 
térêt de  ces  recherches,  c’esl  qu'elles  perniellenl  d'expliquer  purfailemenl  la 
pluparl  des  anomalies  d'origine  du  Ironc  caduapie  el  de  l'arlère  liépalique.  Les 
vues  de  Tandler  étant  peu  connues,  puisque  les  ouvrages  classicpies  n’en  tien- 
nent aucun  compte,  il  nous  a paru  utile  de  les  expo.ser  avec  ([uelque  détail. 

Tandler  a poursuivi  ses  recherches,  sur  l’embryon  humain  el  sur  l’em- 
bryon de  la  tau[)e.  L’auteui'  fait  remanpier  <pie,  pour  a.ssisler  aux  premiers 
stades  du  développement  des  artères  iiileslinales,  il  faut  s’adresser  à de  loiü 
jeunes  ernbryf)ns,  (^’esl-à-dire,  à des  fuiibryons  mesurant  moins  (h*  17  milli- 
mètres de  longueur.  Kn  elle!,  dès  (pu;  rernbryon  humain  a attiMul  une  lon- 
gueur de  17  ruillimètres,  ou  lrou\'c  déjii  la  disposition  artei’iclle  definitive  ou 
à peu  [)rès. 


ArI.seg.  post.  .\i-l(';i-(js  sü»;iiniiitairi;s  p(isti;rieiircs. 
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Avlère  axillaire. 
1"'  arlère  segmentaire 
postérieure). 


I"  arlère  intercostale . . 
II'  artère  inlerc.. . 


III'  artère  inlerc.. 
n'*  artère  interc... 

V'  artère  interc 

VI'  arlère  inlerc. . . 
V1I«  arlère  inlerc 
I ' III'  artère  inlerc. 
IX'  artère  interc. . 
X'  artère  inlerc..  . 

XI'  arlère  inlerc. . . 
XII*  arlère  inlerc  . . 


I"  arlère  lombaire  - 
II'  arlère  lombaire.  . 
Ill'arti’relombaire. 
IV'  artère  lombaire.  - 
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Pancréas  dorsal. 


Pancréas  ventral. 


Canal  vitellin. 

Arlère  ompbalo-mé- 
sentérique. 


Allantoïde. 

-Art.  ombilicale  droite. 

Racine  ventrale  ou  pri- 
maire de  l'art,  ombil. 

Canal  de  WolIT. 

Racine  dorsale  ou  second,  de  l'art,  ombil. 
Artère  i.scbiatique. 


sat/r7/a/e  d'un  embnjon  humain  de  6 milli 
mel^sde  longueur.  (Le  luhe  digestif  est  teinté  en  noir  plein,  le  système  arlll^  en  gds 

on  segmentaire  des 

l-stÈriciires  nuisscnl  .l'üoi  lcs  encore  nnireo  f a «‘■'Ères  segmenUiros 

niveau  de  la  réunion  des  aortes  iriirps  ^ ai  lue  segmentaire  postérieure  nuit  an 

oxillaire.  La  9'  arü-re  se^rnentâ^^^^^^^  segmentaire  postérieure  constituera  l'artère 

- ZXZcIJmT?  rt",'"  ” Cr.mSt'lomtolî™"''"'''’  '■» 

■ »r«rÇ0i!lcV"n™il,  " ""f'.  PO.ierlo,,™.  en 

allant  au  corps  de  WolIT-  " seymenlaoei-  hilindes  ou  ijuiilo-unnaire.t, 

I.artere  om|dinlo-mésentériqiie  (AOM;  unit  de  la  réunion  des  if' 

.segmentaires.  On  pourrait  même  admettre  (Tundlcr)  iiue  bi  ü»  -irlèi-t.  ' ? "■'‘^ores  intestinales 
mue  la  racine  la  plus  élevée  ,1e  l'artère  omplialo-.n.'.sënté^^^  segmentaire 

OnCliiëiTë'^*^  ‘^“'■o'oh'’yon.  ' ' ernièie  naissait  donc 

court  trajet,  par  une  u,m,,lomo.,e  lonpi'la- 

cërrë.spt,,IÜRlurcëUXëmëë!uir;irvirô'‘’,ë!£s1 

'.testinal  les  artères  intestinales  primitives^  , ,i  naiss,  iV  m/  i canal 

meseiitoriqiie.  ' "0'S-S''iit  nu-,lessous  de  l'artère  ompbalo- 
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D'après  Tandler,  le  développement  du  tronc  cœliaque  est  lié  d’une  ma- 
nière intime  à celui  de  l’artère  omphalo-mésentérique.  Ce  développement 
est  facile  à suivre  sur  les  tout  jeunes  embryons  humains. 

Sur  l'embryon  humain  de  5 millimètres  de  lonoueur,  Tandier  a constaté 


Première  (9) 
à douzième  (20)  j 
artères  inter-  { 
costales 


Première  (21)  ( 

à quatrième  (24)  ' 
artères  tombai-  I 

rp.c  1 


Estomac . 


Pancréas. 


Artère  ombili- 
cale. 

Cæcum. 

Allantoïde. 

Cloaque. 


Racine  dorsale, 
définitive,  de 
l'artère  ombi- 
licale. 


Fig.  17  (d'après  Tandler).  — Reconslüulion  sagittale  d'un  embryon  humain  de 
9 millimètres  de  longueur,  à partir  de  la  neuvième  artère  segmentaire  postérieure  (9). 

Les  quatre  racines  primitives  de  l'artère  omphalo-mésentérique  sont  encore 

première  racine  fournit  le  tronc  cœliaque  (Tr.  cœl.).  La  seconde  racine  est  complètement  ah o- 
nhiée  La  3'  et  la  4*  racines  se  réunissent  pour  former  1 artere  omphalo-mcsentenque  (.  t i ). 
On  retrouve  en  partie  Vanaslomose  longitudinale  réunissant  primitivement  les  quatre  racines 
de  l'artère  omphalo-mésentérique,  mais  cette  anastomose  est  déjà  en 

embryon,  la  racine  primitivement  supérieure  de  1 artere  ompbalo  mesenteiique  (laciiie  t . 
mée  ici  en  tronc  cœliaque)  naît  au  niveau  de  la  12' artère  segmentaire  posténeuie,  cest-a-diic 
au  niveau  de  la  4-  artèle  intercostale,  tandis  que  la  racine  inferieure  de  artere  omphalo-mc- 
sentérique  naît  ou  niveau  de  la  8'  artère  intercostale.  11  s'est  donc  produit  une  descente  l O- 
nio-caudale  des  racines  primitives  de  l'artère  omphalo-nièsentér  ipie  (compaiez  a\ei  la  li„u  e 
lirécédente). 


très  nellcmcnl  la  disposition 
danle  (voy.  (ig.  lO). 

L’arlèrc  omphalo-méscnléi' 


segmenlaii'c  des  bi'anclu'S  de  1 aorte  dcscen- 
ique  nai.ssait  de  l'aoi'le  descendante  par  ipiatre 


racines  (et,  peut-être  cintj,  landlei) 

Chacune  de  ces  racines  représente  une  des  artères  intestinales  segmen- 
taires/i/'fVmVû-c.s.  La  racine  supérieure  ou  racine  crauiule  correspond  à l’ar- 
tère intestinale  primitive  du  lo»  segment  métamérique  du  tronc.  Les  trois 

autres  racines  corre.siiondent  respectivement  aux  i r,  12^  et  i.’L  artères  intesti- 
nales segmentaires.  A cette  période  très  précoce  (embryon  de  5 millimètres), 
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les  racines  de  Tarière  omphalo-mésenlérique  se  délaclienl  donc  de  1 aorle 
descendante,  à un  niveau  très  élevé,  puisque  le  io°  segment  correspond  alors 
à la  2®  arlère  inlercosLale,  el  le  i3®  segmenl  à la  5°  artère  intercostale. 

Les  quatre  raeines  de  Tarière  omphalo-mésenlérique  sont  réunies  Tune  à 
Taulre,  après  un  court  trajet,  par  l’intermédiaire  d’une  anastomose  longi- 
tudinale descendante,  située  au-devant  de  Taoite.  Le  tronc  de  Tarière 
O m P h alo  - més  e n té  r i q U e f O r- 
me  la  continuation  directe 
de  la  racine  la  plus  infé- 
rieure, ou  racine  caudale, 
c’est-à-dire  celle  qui  naît 
au  niveau  du  i3°  segment. 

Sur  le  même  embryon 
de  5 millimètres,  Tandler 
a pu  retrouver,  faisant 
suite  aux  racines  de  l’artère 
omphalo-mésenlérique,  les 
autres  artères  intestinales 
segmentaires  primitives. 

La  plupart  d’entre  elles 
étaient  déjà  plus  ou  moins 
atrophiées.  Au  niveau  du 
19®  segment,  naissait  la 
racine  destinée  à former  la 
mésentérique  inférieure. 

A celle  période  très  pré- 
coce du  développement, 
le  tronc  cœliaque  n’est  pas 
encore  différencié.  Il  n’en 
est  plus  de  même  si  Ton 

s’adresse  à des  embryons  humains  un  peu  plus  âgés. 

Suri  embryon  de  9 millimètres  de  longueur,  les  quatre  racines  primiliv. 
de  Tarière  omphalo-mésenlérique  sont  eneore  reconnaissables  (voy.  fig.  17 
et  i8],  mais  elles  ont  commencé  à se  dilTérencier.  racine  supérieure  ou 
Cl anial^e  est  bien  dévelojipée,  elle  forme  le  Ironc  cœlia(|ue. 

La  seconde  racThe  s’est  atrophiée  et  n’existe  plus  qu’à  Télat  de  vesli^_ 

La  troisième  racine,  moyennement  développée,  el  la  (pialrième,  plus  vohi 

mmeu.se  que  les  autres,  donnent  naissance  à Tarière  omphalo-mésentéri(|ue- 

On  retrouve  très  nettement  le  vestige  de  l’anastomose  longitudinale 
antérieure  ((ui  unissait  manifestement  les  ciuatre  racines  de  Tarière  omphalo- 
mésenléri({ue  sur  l’embryon  de  5 millimètres  (tig  ib). 


Fig.  18  (d’après  Tandler).  — Embryon  humain  de 
9 millimètres.  Segment  de  l’aorte  descendante  com- 
pris entre  les  10»  et  17"  artères  segmentaires  pos- 
térieures (ces  artères  sont  indiquées  par  les  chiffres 
arabes). 

La  disposition  est  presque  idenl’que  à celle  de  la  figure 
précédente. 


es 
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Il  est  à remarquer  que  sur  l'embryon  de  9 millimètres,  les  4 racines  pri- 
mitives de  1 artère  omphalo-mésentérifjue  se  détachent  au  niveau  du  12*' an 

i5  segment  (c  est-a-dire  au  niveau  de  la  4'’ à la  8®  artère  intercostale).  C'esl 
là  une  manifestation  de  la  descente  cranio-cauclale  des  artères  intestinales 
primitives,  le  long  du  tube  aortique  (voy.  p.  49). 

Si  1 on  s adtesse  à un  embryon  humain  un  peu  plus  âgé,  par  exemple  à 
celui  qui  mesure  12  millimètres  et  demi  (voy.  fig.  iqj,  on  constate  que  le 
lionc  cœliaque  naît  au  niveau  du  16®  segment  f8‘‘  artère  intercostale).  Il 


Deu.\ième  (10) 
à douzième  (20) 
artères  .inter- 
coslales. 


Première  (211  ^ 


à quatrième  (2il 
artères  lombai- 


1 


l'iG.  19  (d'après  Tandleiî).  — Reconslilulion  sagillale  d'un  embryon  humain  de  12  milli- 
nièlres  et  demi  (à  partir  de  la  dixième  artère  segmentaire  postérieure,  10). 

La  racine  primitivement  supérieure  de  l artère  omphalo-mésenlérique  a donné  le  tronc  cœliaque. 

La  racine  primitivement  inférieure  de  l'artère  omplialo-mésentérique  a donné  l'artère  omphalo- 
raésentérique. 

Les  deuxième  et  troisième  racines  primitives  de  l'artère  omphalo-mésentérique  ont  complètement 
disparu,  ainsi  que  l anastomose  longitudinale  antérieure. 

Le  tronc  cœliaque  naît  au  niveau  de  la  8'  artère  intercostale  (16'  artère  segmentaire  posté rieurej. 
L'artère  omplialo-mésentérique  se  détache  au  niveau  île  la  10'  artère  intercostale  (18'  artère 
segmentaire  postérieure).  En  comparant  avec  les  figures  précédentes,  il  est  facile  de  constater 
la  descente  cranio-caudale  des  artères  intestinales  primitives. 


donne  ses  trois  branches  essentielles  : la  coronaire  slomachitjtie,  tout  d’abord, 
puis  l’artère  hépati({ue  cl  l'artère  splénique.  L’itrtère  omphalo-mésentérique 
ne  possède  plus  ((u’une  seule  racine  naissant  au  niveau  du  i8®  segment 
( 1 0®  artère  intercostale).  Il  n’y  a plus  trace  de  l’anastomose  longitudinale 
antérieure. 

En  résumé,  d’après  Tandlcr,  on  constate  à cette  période  t[ue  des  quatre 
racines  primitives  de  l’artère  omphalo-méscnléritjtie,  seules  ht  racine  crâ- 
niale et  la  racine  caudale  onl  persisté,  la  })reniière,  pour  lormer  le  tronc 
cœliatjue,  la  dernière^  pour  former  le  tronc  omphalo-méscntéri<pie.  Les  deux 
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racines  inlermédiaires  (2“  et  3"  racines  primitives)  ont  totalement  disparu. 

Il  est  à remarquer  que  sur  l’embryon  de  12  mm.  5,  la  descente  cranio- 
caudale  des  artères  intestinales  primitives  est  très  manifeste,  puisque  la 
racine  supérieure  formant  le  tronc  cœliaque,  se  détache  au  niveau  du  lô*" 
segment,  et  que  la  racine  inférieure  formant  l’artère  omphalo-mésentérique 
naît  au  niveau  du  18®  segment. 

Si  l’on  s’adresse  à l’embryon  de 


17  millimètres,  on  constate  l’état  défi- 
nitif ou  adulte  (fig.  20). 

Le  tronc  cœliaque  se  détache  au  ni- 
veau du  20®  segment  (i2<=  artère  inter- 
costale) et  l’artère  omphalo-mésenté- 
rique au  niveau  du  21®  segment  (i®''  artère 
lombaire). 

On  voit,  en  résumé,  que  l’artère  om- 
phalo-mésentérique dérive  au  moins  de 
quatre  racines  superposées,  anastomo- 
sées longitudinalement  au-devant  de 
l’aorte. 

Secondairementlesdeux  racines  inter- 
médiaires ou  moyennes  s’atrophient  et 
disparaissent  ainsi  que  l’anastomose  lon- 
gitudinale. 

Finalement,  la  racine  supérieure  ou 
craniale  forme  le  tronc  cœliaque,  tandis 
que  la  racine  inférieure  ou  caudale  don- 
nera naissance  à l’artère  omphalo-mésen- 
térique tplus  tard  mésentérique  supé- 
rieure). 

Le  plus,  au  cours  du  développement, 
on  constate  une  tendance  marquée  de  la 

part  des  artères  intestinales  primitives  à descendre  le  long  du  tube  aortique 
(ilescenlc  cranio-caudale). 

relie  est,  d après  landler,  l’évolution  noi-male  des  quatre  racines  pri- 
mitives de  l’artère  omphalo-mésentérique,  chez  Vlioinine.  Ce  mode  d’évo- 
lution est  sans  doute  applicable  à tous  les  vertébrés  chez  ipii  le  tronc  cœlia- 
que et  larlere  mé.sentérique  supérieure  possèdent  à l’état  adulte  une 
origine  distincte.  ’ 

Mais,  chez  plusieurs  animaux,  tels  que  l’anoure,  la  grenouille,  la  tortue, 
a taupe,  etc.,  le  tronc  cœliaque  et  l’artère  mésentérique  supérieure  nais- 
•sen  (c  lez  1 adulte)  jiar  un  tronc  commun  ou  tronc  cæliaco-mésenlériquc. 


Img.  20  (d’après  Tandler).  — Embryon 
humain  de  17  millimètres.  (Segment 
de  l'aorte  descendante  depuis  la 
8“  artère  intercostale,  16.) 

La  disposition  dé/iniliue  se  trouve  réalisée. 
Le  tronc  cœliaque  naît  au  niveau  de  la 
2ü'artère  segmentaire  postérieure(12'  ar- 
tère intercostale).  La  mésentérique  su- 
périeure naît  au  niveau  de  la  21'  artère 
segmentaire  postérieure  (t"  artère  lom- 
baire). 


TRONC  CŒLIAQUE 


Chez  riiomme,on  conslalc  parfois  l’existence  du  ironc  cœliaco-mésenlé- 
rique  de  la  laupe.  D’autre  part,  on  voit  très  souvent  la  mésentérique  supé- 
rieure naître  par  un  tronc  commun  à cette  arlère  et  à l’artère  hépatique  ou  à 
une  importante  hépatique  accessoire  droite.  Toutes  ces  anomalies  seraient 
de  môme  origine,  d’après  Tandler. 

Cet  auteur  a étudié  révolution  des  racines  de  l’artère  omphalo-mésen- 
térique  sur  un  animal  présentant  normalemenl  un  tronc  cœliaque  né  en 
commun  avec  la  mésentérique  supérieure,  dans  le  but  d’élucider  le  méca- 
nisme d’une  disposition  qui  existe  si  fréquemment  chez  l’homme.  Tandler 
a fait  porter  ses  recherches  sur  la  laupe. 

En  examinant  de  jeunes  embryons  de  taupe  (fig.  9i,  schéma  1),  Tandler 


Fig.  21  (d’après  Tandler).  — Développement  du  Ironc  cœliaco-mésenlériqiie  chez  la  laupe 

I ans  la  figure  I,  on  assiste  à une  pliase  précoce  du  développement.  L'artère  omphalo-mésenlé- 
rique  (AOM)  naît  par  quatre  racines  superposées  I,  II,  III,  IV  et  réunies  par  une  anastomose- 
longitudinale  (An.  I.)  de  laquelle  naissent  les  trois  branches  essenlielles  du  tronc  cœliaque  : 
coronaire  stomachique,  spléniipie,  arlère  hépatique. 

Dans  la  figure  11,  se  trouve  réalisée  la  disposition  adulle.  Les  trois  premières  racines  de  I artère 
omphalo-mésentérique  ont  disparu  par  atrophie.  La  quatrième  racine  a persisté  ainsi  que 
l'anastomose  longitudinale  antérieure.  Ainsi  s'est  constitué  le  tronc  cœliacomésenlérique 
(TCM)  qui  .-e  bifurque  en  tronc  cœliaque  (TC)  et  mésentérique  supérieure  (M.S). 


a conslalé  quc,primilivemenl,  l’arlère  omphalo-méseiiléri<[ue  (AOM)  iiaissail 
de  l’aorlt!  desceiidanle  (Ao)  par  tpialre  racines  superposées  (I,  11,  111,  IV)  el 
anastomosées  longiludiualemenL  (An.  1)  au-devanl  de  l’aorte.  La  disposition 
est  alors  tout  à fait  comparable  à celle  (|ue  l’on  constate  sur  rembryon 
humain  de  5 millimôln'S  (fig.  i6). 

Secondairement,  on  voit  se  délticher  de  l’anastomose  longitudinale  anté- 
rieure (An.l)  la  coronaire  stomachiipie,  (CStj  la  splénique  (Spl)  et,  au  des- 
.sous,  l’artère  hépatique  (Ail).  Dans  une  troisième  phase  (fig.  t^i , schémall)» 
les  trois  racines  supérieures  disparaissent  par  atrophie.  Il  ne  persiste,  (pie 
la  racine  inférieure  et  l’anastomose  longitudinale  anterieuie.  La  lacine 
inférieure  constit  ue  dès  lors  un  tronc  commun  cœliaco-inésenlevKiue  ,'SÙ 
qui  se  bifunpie  en  arlère  inésentériipie  supérieure  (MS)  el  en  un  tronc 
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ascendant  (anatomose  longitudinale  antérieure,  An.  1)  qui  donne  naissance 
aux  trois  branches  du  tronc  cœliaque. 

En  d’autres  termes,  la  formation  d’un  tronc  cœliaco-mésenlérique  est 
due  à l’atrophie  des  trois  premières  racines  de  l’artère  omphalo-mésenté- 
rique,  et  à la  persistance  de  la  quatrième  racine  et  de  l’anastomose  longi- 
tudinale anterieure.  Cette  explication  est  valable,  non  seulement  pour  le 
tronc  cœliaco-raésentérique  de  la  taupe  et  des  animaux  chez  qui  ce  tronc 
existe  normalement,  mais  aussi  pour  le  tronc  cœliaco-mesentérique  que 
l’on  rencontre  parfois  chez  l’homme. 


l’iG.  22  (d’après  Tandler).  — Schémas  destinés  à montrer  te  mode  d'éuotution  des  quatre 
racines  primitives  de  l'artère  omphato-mésentériqiie. 

En  A,  on  assiste  à l’évolution  nor.viale  chez  l'homme.  La  racine  supérieure  (I)  forme  le  tronc 
cœliaque  avec  ses  trois  branches.  La  racine  inférieure  ou  quatrième  racine  forme  la  mésenté- 
rique supérieure.  Les  et  3'  racines  s'atrophient  et  disparaissent  (II  et  III)  ainsi  que  l'anas- 
tomose longitudinale  antérieure  (An.  1).  Noter  que  même  lorsque  l'évolution  normale  est  réa- 
lisée, on  retrouve  très  fréquemment  chez  l'adulte  un  pet  t rudiment  (r)  de  l'anastomose  longitu- 
dinale antérieure  sous  forme  d'un  petit  rameau  née  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure 
(voyez  la  description  de  l'artère  mésentérique  supérieure). 

En  B se  trouve  schématisée  l'évolution  normale  chez  la  taupe,  anormale  chez  l’homme.  Les  trois 
racines  supérieures  ont  disparu  par  atrophie.  La  racine  inférieure  et  l'anastomose  longitudinale 
antérieure  ont  persisté.  Il  en  résulte  la  formation  d’un  Ironc  cœliaco  mésentérique,  bifurqué  en 
tronc  cœliaque  et  mésentérique  supérieure. 

La  plupart  des  anomalies  essentielles  du  tronc  cœliaque  sont  e.vplicables  à l'aide  du  schéma  de 
'i'andler.  (Voy.  Anomalies  du  tronc  cœliaque  . Classification  embnjolocjique,  p.  128.) 


Les  deux  schémas  ci-joinls,  dus  cl  Tandler  (fig. 22,  A,  B),monlrenLle  mode 
dévolution  des  quatre  racines  primitives  de  rarlère  ornphalo-méscnLérique 
suivant  que  l’évolution  aboutit:  a)  à l’origine  séparée  du  tronc  cœlia- 
que et  de  la  mésentérique  supérieure  (disposition  ordinaire 'chez  l’homme) 
pu  au  contraire;  h)  à l’origine  commune  du  tronc  cœliaque  et  de  la  mésen- 
térique supérieure  (disposition  anormale  chez  l’homme,  normale  chez  la 
taupe).  D ailleurs,  entre  ces  deux  modes  d’évolution  des  racines  de  l’artère 
omphalo-rnéseutéri(|Lie,  il  existe  de  nombreux  types  intermédiaires.  C’est 
ainsi  par  exemple  que  parfois,  chez  riiomme,  on  voit  persister  l’anastomose 
hingitudinale  anterieure,  sous  tonne  d un  important  canal  cœliaco-inésen- 
lériiiue.  (Voy.  tig.  tvzhis  Anomalies  du  tronc  cœlia(|ue,  p.  12/1  ) 
l)’autres  fois,  toujours  chez  l’homme,  on  voit  naître  l’artère  hépati(|ue 
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l'iG.  22  bis _ — Persistance  de 
1 anastomose  longitudinale 
chez  l’homme,  sous  forme  d’un 
important  canal  anastomoti- 
que cœliaco-mésentérique. 


Fig.  23.  — Schéma  montrant  le 
mode  de  formation  d’une  ar- 
tère hépatique-mésentériquc 
aux  dépens  de  l’anastomose 
longitudinale. 


commune,  par  un  tronc  commun  avec  celui  de  la  mésentérique  supérieure. 
(Voy.  fig-.  23  et  Artère  mésentérique  supérieure.) 

D autres  fois  encore,  il  existe  chez  l’homme,  un  tronc  cœliaco-mésenléri- 
que  incomplet,  c est-à-dire  dont  une  des  branches  naît  séparément  (fig.  2^1); 
ou  bien  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure  naissent  séparé- 


Fig.  24.  — Schéma  montrant  e 
mode  lie  formation  d’un  tronc 
cœliaco-mésentérique  incom- 
plet, c’est-à-dire  dont  une  des 
branches  (ici  la  coronaire  sto- 
machique) naît  séparément. 


Fig.  25.  — Schéma  montrant  le 
mode  de  formation  d’une  hépa- 
tique accessoire  droite  (All- 
provcnant  de  la  mésentérique 
supérieure. 


ment,  mais,  par  suite  de  la  persistance  partielle  de  l’anastomose  longitudi- 
nale, il  s’est  dévclopiiée  une  importante  héjiatiipie  accessoire  (AlP,  fig.  2â). 

f iontenlons-nous  pour  le  moment  de  signaler  l’i'xistence  possible  de 
toutes  ces  anomalies  qui  seront  décrites  en  détail  ultérieurement.  Il  nous  a 
|)ani  utile  et  intéressant  de  faire  c.onnaîti’e  les  vues  de  Tandler  sur  cette 
quesi  ion,  car  elles  reposent  sur  des  faits  scientifiques  conscienc-ieusemeni 
observés  et  décrits,  et,  de  plus,  la  théorie  'randler  rend  parfaitementcomple 
de  la  plupart  dos  anomalies  d’origine  du  Ironc  cadiaijuc  et  de  scs  branches, 
ainsi  que  de  la  mésentérique  supérieure. 
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Théorie  de  Frédéric.  — Avaiil  la  publicalion  des  mémoires  de  Tandli'r, 
il  existait  déjà  un  important  travail  de  Frédéric  [1]  sur  le  développement  dos 
branches  de  l’aorte  descen- 
dante, y compris  le  développe- 
ment des  artères  intestinales. 

Mais,  Frédéric  a fait  porter 
ses  recherches  non  pas  sur  de 
loul  jeunes  e/nàryons,  à l’exem- 
ple de  Tandter,  mais  bien  sur 
des  fœliis  et  des  adultes.  Fré- 
déric n’a  donc  pas  assisté  aux 
phases  primiliues  du  dévelop- 
pement des  artères  intestinales, 
puisque,  suivant  les  remarques 
de  Tandler,  la  disposition  ar- 
térielle définitive  se  trouve 
<léjà  réalisée  sur  l’embryon 
humain  de  17  millimètres  de 
longueur  (voy.  p.  50).  Les  con- 
clusions de  Frédéric  ne  méri- 
tent donc  d’ètre  conservées 
qu'à  la  condition  de  bien  spé- 
cifier qu’elles  s’appliquent  uni- 
quement à des  modifications 
secondaires  se  produisant  alors 
que  la  disposition  vasculaire 
esta  peu  près  c/é/in/f/ue. Seuls, 
les  travaux  deTandler  rendent 
compte  des  premières  phases 
du  développement  des  artères 
intestinales.  Ces  remarques 
étant  faites  nous  allons  expo- 
ser rapidement  l’ingénieuse 
•théorie  de  Frédéric,  telle  que 
nous  l’avons  comprise. 

1)  après  Frédéric,  il  existe 
■cinq  artèi’es  intestinales  pri- 
miliucs  qui  naissent  de  l’aorte 
abdominale  à des  intervalles 
réguliers  lYiin  segment  du 
tronc  pour  chacune.  Trois  de 
ces  artères  intestinales  persis- 
tent bien  développées:  le  tronc 
cœliaque,!  artère  mésentérique 
supérieure,  l’artère  mésenté- 

pnnutives  s’alrophienl 

' onsulérablement  et  ne  persistent  qu’à  l’état  de  vestige. 

cœltUr'rhPv  c’est-à-dire  la  plus  élevée,  forme  le  tronc 

c œ .lis,  le  tronc  cœlia([ue  naiti-ait  au  niveau  de  rémergence 


Sur  celle  figure,  afin  de  niellre  en  évidence  la  disposi- 
lion  segmentaire  des  branches  de  l'aorle  abdominale. 
on  a indiqué  par  des  Irails  transversaux  poinlillés  le 
niveau  d'origine  de  la  XII'  arlère  intercoslale  (XII)  el 
lies  première,  deuxième,  troisième  et  qualricme  artères 
lombaires  (L.I,  — L.II,  — L.III,  — L.IV). 

1“  Le  Ironc  cœliaque  T.  C.  naît  Juste  au  niveau  de  la 
XII”  artère  intercostale.  Le  tronc  cœliaque  appartient 
nettement,  dans  ce  cas,  au  XII'  segment  thoracique.  Il 
représente  l'artère  intestinale  primitive  de  ce  segment; 
L artère  mesenlérique  supérieure,  MS,  liait  au  niveau 
de  la  première  arlère  lombaire.  La  mésentérique  supé- 
rieure représente  l’artère  intestinale  primitive  du  1"  seg- 
ment lombaire  ; 

3“  Au  niveau  de  la  II’  arlère  lombaire,  naît  un  petit  ra- 
meau, 1,  qui  va  se  perdre  dans  le  tissu  conjonctif 
prévertébral.  Ce  petit  rameau  serait  le  vestige  de  l'ar- 
tère  intestinale  primilivedu  II’ segment  lombaire  ; 

.4"  L’arlère  méseiitcriipie  inférieure.  Ml,  naît  au  niveau 
de  la  III'  artère  lombaire.  Elle  représente  l'aiTére  intes- 
tinale primitive  du  111'  segment  lombaire. 

f>°  Au  niveau  de  la  IV*  arlère  lombaire,  naît  un  petit  ra- 
meau, 2,  qui  vu  se  perdre  dans  le  tissu  conjonctif  voisin. 
Ce  rameau  aeiait  le  vestige  do  l'aiTère  intestinale  pri- 
mitive du  IV’  segment  lombaire. 


TRONC  C0ELIAQU1-: 


r>o 


cle  la  artère  iiilercostalc  (lig.  26).  Cl.ez  reniant,  le  tronc  cœliaque  naît  de 
1 aorte  abdominale  en  un  point  situé  entre  les  origines  de  la  douzième  artère 
intercostale  et  de  la  première  artère  lombaire.  Chez  l’adulte  (fig.  27),  le  tronc 
cœliaque  naît  à un  niveau  plus  bas  que  dans  les  cas  précédents.  Son  origine 
se  trouve  toujours  située  au  voisinage  immédiat  de  l'émergence  de  la  première 
artère  lombaire. 

En  se  basant  sur  la  disposition  fœtale,  Frédéric  admet  ; « que  le  tronc 
cœliaque  appartient  primitivement  au  12'=  segment  intercostal,  au  « viscéral 
cirde  » du  12<=  segment  intercostal  de  Mackay  ». 

Lci  deuxieme  otdere  inlesliiicile  pvimilive  lorme  la  mésentérique  supérieure. 
Chez  le  lœlus  et  chez  1 entant, cette  artère  naît  au  niveau  de  l’émergence  de  la 
première  artère  lombaire  (fig.  26).  (ihez  l'adulte,  la  mésentérique  supérieure 
naît  plus  bas,  c’est-à-dire  en  un  point  situé  au-dessous  de  la  F®  lombaire  ou  au- 


dessus  de  la  2®  artère  lombaire  (fig.  27).  En  se  basant  sur  l’origine  fœlale  de  la 
mésentérique  supérieure,  Frédéric  émet  l’opinion  que  cette  artère  répond  pri- 
mitivement au  « viscéral  circle  » du  premier  segment  lombaire. 

Lci  troisième  nrlere  intestinale,  ow  artère  primitive  du  deuxième  serment  lom- 
baire,  s atrophie  considérablement  au  cours  du  développement  pour  dispa- 
raître complètement  chez  l’adulte  dans  la  plupart  des  cas.  Toutefois,  Frédéric 
a retrouvé  cette  artère  à l’état  de  vestige  chez  le  fœtus  (fig.  26,  petit  rameau  1). 
De  môme,  elle  était  reconnaissable  chez  un  adulte  (fig.  27,  petit  rameau  \). 
Dans  tous  les  cas  c’est  un  petit  rameau  se  perdant  après  un  court  trajet  dans 
le  tissu  conjonctif  péritonéal. 

La  quatrième  artère  intestinale  primitive  forme  la  mésentérique  inférieure. 
Elle  présente  une  origine  variable.  Toutefois  Frédéric  admet  que  cette  artère 
naît  ordinairement  au  voisinage  de  la  troisième  artère  lombaire  et  qu’elle 
appartient  au  troisième  segment  lombaire. 

La  cinquième  artère  intestinale  primitive  s’atrophie  considérablement  au  cours 
du  développement,  de  la  môme  manière  que  la  troisième  artère  intestinale 
primitive.  Toutefois,  on  la  retrouve  chez  le  fœtus,  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte 
sous  forme  d’un  petit  rameau  allant  se  perdre  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
aortique  (fig.  26,  petit  rameau  2).  Dans  un  cas  observé  chez  un  adulte,  ce  petit 
rameau  était  très  développé;  il  se  prolongeait  jusque  dans  le  méso-sigmoïde 
(fig.  27,  rameau  5).  Frédéric  considère  ce  dernier  fait  comme  une  preuve  qu'il 
s’agit  bien  làd’uue  artère  primitivement  intestinale.  La  cinquième  artère  intes- 
tinale primitive  se  détache  de  l’aorte  au  niveau  de  la  quatrième  artère  londiaire; 
elle  répond  primitivement  au  quatrième  segment  lombaire. 

Telle  est  la  conception  de  Frédéric  sur  la  disposition  segmentaire  des 
artères  intestinales  primiliv(!s.  Comme  on  le  voit,  il  s’agit  d’une  sinq)le  hypo- 
thèse, car  en  réalité  les  artères  intestinales  i)rimitivcs  existent  en  très  grand 
nombre  comme  l’ont  montré  de  nombreux  auteurs,  Tandler  en  particulier 
(voy.  p.  W).  Comme  l’a  fait  remarfiuer  Tandler  les  conclusions  de  Frédéric 
s’appliquent  à une  disposition  secondaire,  à la  disposilion  fœlale.  La  disposi- 
tion vraiment  primitive  des  artèixîs  intestinales  doit  être  l•echcrchée  sur  les 
tout  jeunes  emhruons,  comme  l’a  fait  Tandler.  Aussi  bien,  les  conclusions  de 
Frédéric,  tout  en  étant  très  ingénieuses,  ne  reposent  pas  sur  des  faits  à l’altri 
de  toute  critifjuc. 

D’ailleurs  l’existeinœ  (hîs  pelils  rameaux  collatéraux  de  l’aorle  abdominale 
a donné  lieu  à des  descriptions  liés  dinérenles  les  unes  des  aulrcs.  D’Lvanf 
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considère  que  l’aorle  abdominale  l'onrniL,  d'une  façon  constante,  quatre  paires 
de  petits  rameaux;  présentant  une  disposition  segmentaire  [180].  La  première 
paire  serait  destinée  au  plexus  solaire;  la  deuxième  et  la  troisième  paires  se 


Fig.  27.  — (Empruntée  à Frédéric,  cas  1,  adulte  mâle,  7b  ans.) 

Comme  sur  la  figure  précédente,  afin  de  mellro  en  évidence  la  disposiUon  segmentaire  des 
branches  de  l'aorte  abdominale,  on  a indiqué  par  des  traits  ti'ansversau.x  poinlillés,  le  niveau 
d'origine  des  première,  deuxième,  troisième  et  quatrième  artères  lombaires  (L.l,  L.II,  L.IIl,  L.IV). 

1"  T.e  tronc  cœliaque  (Tr.  cœl.)  nuit  ici  juste  au-dessus  de  la  première  artère  lombaire.  11  naît  donc 
un  peu  plus  bas  que  dans  le  cas  précédent  (fig.  2G)  ; 

2"  L'artère  lu  ■senlérique  supérieure  MS  naît  un  peu  au-dessous  de  la  première  artère  lombaire 
(L.Il.  Elle  nall  donc  un  peu  plus  bas  que  dans  le  cas  précédent  (fig.  26); 

3“  Entre  la  II' et  la  IIP  iirière  lombaire  naisscnl  deux  petits  rameaux  1 et  2,  dont  le  premier 
serait  le  vestige  de  l'artère  intesllnale  primitive  du  Il'seement  lombaire; 


ndliye  du  IV  segment  lombaire. 

Les  cbiirres  2.  3,  4.  correspondenl  à de  petits  rameaux  do  l'aoiTc  abdominale,  rameaux  allant  aux 
ganglions  lymiibaliques  ou  au  tissu  conjonctil'  et  auxquels  Frédéric  n'attacbe  aucune  valeur 


morphologique. 


|•omll■alt■rll;ul  [ilcxiis  aorliqiic,  aux  ganglions  lymplialiq tics  el  à la  caiisulc  tuli- 
IH'iisc  du  rein.  La  qualriènic  paire  scniil  dcslinéc  aux  iirclèrcs.  .\ii  conlrairc, 
cl  apres  Harpi,  l go  [174],  les  [ici, ils  rameaux  aorl.i([ues  sonl  ineonslanls  et  nul- 
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Icmenf  disposés  de  façon  métamérique.  Cefte  question  demande  donc  de  nou- 
velles recherches. 

Toutefois,  il  esl  une  remarque  faite  par  Frédéric  qui  nous  paraît  assez  inté- 
ressante, a savoir,  la  descente  cranio-cauclale  de  l’origine  du  tronc  cœliaque  et 
de  la  mésentérique  supérieure.  Les  recherches  de  Frédéric  viendraient  ainsi  à 
I appui  de  celles  de  Tandler  sur  cette  question.  Tandler  a en  effet  constaté  qu  au 
cours  du  développement,  les  artères  intestinales  présentaient  une  tendance 
marquée  a descendre  le  long  du  tube  aortique;  c'est  ce  qu’il  a appelé  la  dc.s- 
cente  cranio-caudale  (voy.  p.  49).  Or,  Frédéric  a pratiqué  des  mensurations 
très  minutieuses  qui  lui  ont  prouvé  que  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique 
supérieure  naissaient  plus  haut  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte.  La  descente^ 
cranio-caudale  continuerait  donc  à se  faire  sentir  jusqu’à  une  période  très  tar- 
dive. 


D autre  part,  les  mensurations  de  Frédéric  lui  ont  prouvé  très  nettement 
que  l’intervalle  compris  entre  l’origine  du  tronc  cœliaque  et  celle  de  la  mésen- 
téiique  supérieure  était  beaucoup  plus  grand  chez  le  nouveau-né  que  chez 
1 adulte  Ainsi,  chez  1 enfant  ou  le  nouveau-né,  la  distance  comprise  entre  l’ori- 
gine de  chacun  des  vaisseaux,  varie  entre  2 et  3 centimètres  et  demi,  tandis 
que  chez  1 adulte,  la  distance  est  nulle.  Frédéric  explique  ce  fait  de  la  manière 
suivante  : « Il  y a lieu  de  supposer  que  le  segment  de  la  paroi  aortique  com- 
pris entre  les  origines  du  tronc  cœliaque  et  de  la  mésentérique  supérieure, 
présente  tout  d abord  un  certain  retard  dans  sa  croissance.  Secondairement  et 
progressivement  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  absorbent,  en  se  déve- 
loppant, le  segment  aortique  intermédiaire  à leurs  origines,  de  sorte  que  finale- 
ment, l’intervalle  disparaît  complètement.  C’est  ainsi  que  se  rapprochent  l’im 
de  l’autre  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure....  Si  le  mécanisme 
d’absorption  de  la  paroi  aortique  est  poussé  à l’extrême,  il  en  résulte  la  fusion 
des  deux  vaisseaux  à leur  origine  (tronc  cœliaco-mésentérique)...  » 


CHAPITRE  H 


DESCRIPTION  GÉNÉRALE  DU  TRONC  CŒLIAQUE 


Nous  donnerons  d abord  \a.  description  d' ense inb le  du  tronc  cœliaque,  en 
indiquant  sommairement  les  dispositions  anormales.  Dans  une  seconde  par- 
tie nous  étudierons  en  détail  les  differentes  cinonicilies  de  ce  tronc  vascu- 
laire. 

La  même  division  sera  adoptée  relativement  aux  artères  coronaire 
stomachique,  splénique,  hépatique. 


I 1.  — Orig-ine  du  tronc  coeliaque. 

L’origine  du  tronc  cœliaque  est  susceptible  de  se  faire  suivant  quatre 
modalités  différeiües,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  à l’examen  du 
tableau  suivant,  basé  sur  une  statistique  de  267  sujets  pris  en  série. 


NOMS 

DKS  AÜTEL'US 

NOMBRE 

Uë 

SUJETS 

EXAAHNÉS 

TRONC  COKUAQUE 
COMI'LET 

CNuU  (Je  l’Aorte). 

TRONC  COELIA(JUE 
INCO.MPLET 

(Naît  de  l'Aorte;). 

TRONC  coeliaque 
NÉ  EN  COM.MU.V 
AVEC  l'artère 
MÉSENTÉTRlyUE 
SURÉRIEURE 

TRONC  COELIAQUE 
AUSENT 

(Par  origine 
isolée  de  ses  trois 
branches). 

Hos.si  elCovA. 

102 

Si;  ra.s. 

12  cas. 

2 cas. 

2 cas. 

LcniciiK 

<■1  ViLLE.MIN. 

60 

19  — 

5 — 

1 — 

0 — 

IJICSCO.MP.S. 

60 

■Il  — 

Cl  — 

0 — 

O — 

n.\  Sir, VA 

lUo  ÜIlAXtO. 

60 

4.‘>  — 

4 — 

1 — 

0 — 

TOT.VL.  . . . 

267 

221  cas. 

= 87  p.  100. 

27  cas. 

= 10  ‘A,  à 11 
p.  lÔO. 

_ Il 

to 

2 cas. 

==  0,8  p.  100  ou 
1 p.  130. 
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Le  nombre  de  sujets  étudiés  dans  ces  quatre  statistiques  réunies 
(267  sujets)  permet  de  déduire  avec  une  assez  grande  précision  la  fréquence 
relative  de  chacun  des  modes  d’origine: 

I.  Dans  la  plupart  des  cas  (87  p.  100),  le  tronc  cœliaque  présente  sa  dis- 
position CLASSIQUE  OU  NORMALE,  c’est-à-dire  qu’il  naît  de  l'aorte  par  une  ori- 
gine distincte,  nettement  séparée  de  celle  de  l’artère  mésentérique  supé- 
rieure, et  qu’il  fournit  ses  trois  branches  essentielles  : coronaire  stomachique, 
hépatique,  splénique.  On  dit  alors  que  le  tronc  cœliaque  est  complet,  sui- 
vant l’expres.sion  de  Rossi  et  Cova. 

II.  Avec  une  FRÉQUENCE  MOYENNE  (10  1/2  à 11p.  100),  on  voit  le  tronc  cœlia- 

que naître  isolément  de  l’aorte  comme  dans  le  groupe  précédent,  mais  ne 
donner  naissance  qu’à  deux  de  ses  trois  branches  essentielles.  Avec  Rossi 
et  Cova  et  la  majorité  des  anatomistes,  nous  donnerons  à cette  disposition 
le  nom  de  tronc  cœliaque  incomplet  (tronc  cœliaque  dédoublé,  Pierre 
Descomps).  (Voy.  fig.  34,  3g,  4o,  \ 42,  ainsi  que  les  figures  annexées  à nos 

observations,  obs.  i4,  i5,  17,59,  60,  63,  73,  8o.) 

Dans  les  cas  de  ce  genre  la  di.sposilion  est  variable.  Aucun  anatomiste 
n’en  a donné  une  description  exacte,  sans  doute  parce  qu’aucun  d’eux  ne 
s’était  basé  sur  une  assez  grande  série  de  sujets.  Nous  étudierons  cette 
question  en  détail  à propos  des  anomalies  du  tronc  cœliaque.  (Voy.  Anoma- 
lies du  tronc  cœliaque  : tronc  cœliaque  incomplet.,  p.  109.)  Contentons-nous 
pour  le  moment  d’énoncer  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  la  statisliijue 
indiquée  plus  haut,  portant  sur  207  sujets  pris  en  série.  Lorsque  le  tronc 
cœliaque  est  incomplet,  c’est-à-dire  lorsqu’une  de  ses  trois  branches  ne 
naît  pas  de  lui,  trois  dispositions  principales  sont  possibles  : 

A.  — C’est  le  plus  souvent  la  coronaire  slomacluque  qui  possède  une 
origine  aberrante,  isolée  (i3  fois  sur  27  cas  de  tronc  cœliaque  incomplet)  ; 
elle  naît  alors  dir eclemenl  de  l'aorte,  au  voisinage  immédiat  du  tronc 
cœliaque  (tig.  3g). 

R.  — Assez  souvent  c’est  l’artère  hépatique  qui  constitue  la  liranelie 
aberrante,  non  fournie  par  le  tronc  cœliaque  (11  lois  sur  27).  L hépatique 
naît  alors  de  la  mésentérique  supérieure  (lig.  \o)  ou  bien,  beaucoup  plus 
rarement,  dcl’ao/7e  au  voisinage  du  tronc  cœliaque  (lig.  ^|i). 

C.  — Plus  rarement  (3  fois  sur  27)  c’est  l’artère  splénique  (jui  naît  ailleurs 
que  du  tronc  cœliaipio  ; elle  provient  alors  de  la  mésentérique  supérieure 

()n  peut  donc  dire  que  les  artères  coronaire  stomachique  et  hépatique 
sont  les  plus  infidèles  des  trois  branches  du  tronc  cirliaque.  La  sidénique  en 
est  au  contraire  la  plus  conslanle. 

III.  I)ans  un  nombre  de  cas  bestmiunts  (1  1 2 à 2 p.  100),  le  tronc  cœliatjue 
NAIT  EN  COMMUN  AVEC  I.A  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRIEURE.  Oïl  dit  aloi'S  (pi  Ü Cxislc  Ull 
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tronc  cœliaco-niésenlérique  suivant  l’expression  de  Tandler,  Rossi  et 
Cova,  etc.  (Voy.  Anomalies  du  tronc  cœliaque,  p.  116;  voyez  également  les 
ligures  annexées  à nos  observations,  obs.  9,  36,  89,  40i  4r  4^,  43,  44-) 

IV.  — Comme  disposition  curieuse,  mais  exceptionnelle  (0,8  p.  100  ou 
1 p.  130)  les  trois  branches  essentielles  du  tronc  cœliaque,  coronaire  sto- 
machique, hépatique,  splénique,  naissent  chacune  de  Vaorle  par  une  origine 
distincte.  On  dit  alors  qu’il  y a absence  du  tronc  cœliaque  (suivant  l’expres- 
sion de  Dubrueil,  Rossi  et  Cova,  etc.)  ou  fractionnement  du  tronc  cœliaque 
en  ses  trois  unités  constituantes.  (Voj.  Absence  du  tronc  cœliaque,  p.  n4: 
voyez  également  tes  figures  annexées  aux  observations  suivantes  : obs  3i, 
32,33,  34.) 


Telles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  l’étude  de  267  sujets  pris 
en  série.  Parmi  tous  les  anatomistes  anciens  ou  modernes  qui  ont  donné 
une  description  d’ensemble  de  l’origine  du  tronc  cœliaque,  Rossi  et  Cova 
sont  seuls  à avoir  vu  et  signalé  les  quatre  modalités  suivant  lesquelles  peut 
se  faire  l’origine  de  ce  tronc  vasculaire.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  la 
fréquence  relative  de  ces  quatre  modalités,  les  chiffres  indiqués  par  ces  deux 
auteurs  doivent  être  remplacés  par  ceux  que  nous  avons  déduits  en  tenant 
compte  de  nos  résultats  et  de  ceux  qui  ont  été  publiés  par  Leriche  et  Ville- 
min  et  par  Pierre  Descomps. 

Cherchant  à résumer  la  description  générale  de  Vorigine  du  tronc  cœlia- 
que, nous  conclurons  : 

Le  tronc  cœtiaque  naît  presque  toujours  isolément  de  l'aorte  \ 2 à 
98  p.  100).  Très  rarement  (1  1/2  à 2 p.  100),  il  naît  en  commun  avec  l’artère  mé- 
sentérique supérieure.  Ordinairement  complet  (87  p.  100),  le  tronc  cœliaque 
est  assez  souvent  INCOMPLET  (10  1/2  à np.  100), c’est-à-dire  qu’une  de  ses  trois 
branches  essentielles  possède  une  origine  distincte,  isolée  et  plus  ou  moins 
aberrante.  Exceptionnellement  enfin,  le  tronc  cœliaque  est  absent  (0,8  p.  1 00) 
par  suite  de  1 origine  isolée  de  chacune  des  trois  branches  essentielles. 
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Le  tronc  cœliaque  naît  donc  normalement  de  la  face  antérieure  de  l’aorte 
abdominale,  par  une  origine  séparée  de  celle  de  la  mésentérique  supérieure. 

Par  rapport  au  tronc  aortique,  celte  origine  est  te  plus  souvent  déviée  à 
gauche  (60  p.  100);  assez  fréquemment  elle  est  médiane  (3o  p.  100)  ; rare- 
ment elle  est  déviée  à droite  (10  p.  100). 

De  ces  chillres,  tirés  de  nos  résultats  personnels  on  doit  conclure  qu’un 
des  caraclèrcs  le  plus  constant  de  Vorigine  du  tronc  cœliaque  consiste  en  sa 
déviation  à gauche  par  rapport  au  tronc  aortique.  C’est  d’ailleurs  une 
remarque  qui  a été  <léjà  faite  autrefois  par  Winslow  et  par  Haller,  et  plus 
leceminent  par  Rossi  et  Cova  (voy.  ci-dessous). 


1110  unANi:o. 
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Il  est  classique  d écrire  que  le  tronc  cœliaf[ue  naît  de  la  face  antérieure  de 
1 aorte,  sur  la  ligne  médiane.  Sans  doute,  cette  disposition  peut  se  rencontrer 
(30  p.  iOO),  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  naître  le  tronc  cœliaque 
à gauche  de  la  ligne  médiane,  nettement  du  versant  gauche  de  la  face  anté- 
rieure de  l’aorte.  La  déviation  gauche  de  cette  origine  est  facile  à constater 
lorsqu’on  prend  bien  soin  de  disséquer  le  tronc  vasculaire  jusqu’au  point  précis 
de  son  insertion,  en  le  dégageant  de  son  épaisse  gangue  fibro-nerveuse  (plexus 
cœliaque). 

D’ailleurs  cette  origine  latérale  du  tronc  cœliaque  a été  vue  et  décrite  ou 
figurée  par  quelques  anatomistes.  Winslow  [Ut'^],  le  premier,  a bien  insisté  sur 
ce  point  : L'artère  cœliaque,  écrit-il,  provient  antérieurement  et  un  peu  à gauche 
de  l'aorte  descendante... 

Haller  écrit  également  que  la  cœliaque  naît...  ex  aorlæ  anleriori  et  sinisle- 
riori  paulum  sede...  [93'].  Malgré  l’autorité  de  Winslow  et  de  Haller,  ce  petit 
détail  anatomique  semble  avoir  échappé  à l’attention  de  presque  tous  les 
auteurs  qui  ont  donné  une  description  du  tronc  cœliaque.  En  tout  cas,  à part 
Boyer  [6S’’]  et, tout  récemment,  Rossi  et  Cova  [127“], aucun  anatomiste  n’a  signalé 
que  le  plus  souvent  l'origine  du  tronc  cœliaque  était  déviée  àganc/zepar  rapport 
au  tronc  aortique. 

Et  de  fait,  la  presque  totalité  des  figures  relatives  au  tronc  cœliaque  nous 
représentent  ce  vaisseau  naissant  exactement  au  niveau  de  la  verticale  médiane 
aortique.  Cependant,  nous  avons  retrouvé  figurée  très  nettement  l’origine  laté- 
rale gaiœhe  du  tronc  cœliaque  sur  quelques  très  bonnes  planches  anatomi- 
i(ues  : une  de  Mayer  [110®],  deux  de  Ouain  [164*’],  une  de  Sobotta  [167‘^],  une  de 
l'atlas  de  Bonamy-Beau-Broca  [149®],  trois  de  Bourgery  et  Jacob  [150®],  ainsi 
que  les  figures  si  précises  annexées  à la  description  du  duodénum,  dans  le 
traité  d’anatomie  de  Poirier  [12P'];  voyez  encore  Godice  [8i]. 

Rossi  et  Cova,  dans  leur  travail  si  documenté  [127®’],  sont  arrivés  à conclure 
de  l’étude  de  102  sujets  que  le  tronc  cœliaque  nail,  en  général,  non  pas  sur  la 
ligne  médiane  mais  plus  ou  moins  vers  la  gauche;...  ce  déplacement  vers  la  gauche 
est  Igpique  et  se  vérifie  également  dans  les  cas  où  le  tronc  cœliaque  ne  donne  que 
deux  branches  terminales,  au  lieu  de  trois. 

Leriche  [188''],  dans  un  travail  également  récent  basé  sur  l’étude  de  35  sujets, 
fait  remarquer  que  le  tronc  cœliaque  encoche  généralement  le  pilier  gauche  du 
diaphragme...,  fait  qui  s’explique  bien  ])ar  l’origine  atérale  gauche  de  ce  vais- 
seau. 

Dans  une  très  importante  monographie  qui  vient  de  paraître,  Descomps  [179] 
conclut  que,  par  rapport  au  tronc  aortique,  l’origine  du  tronc  cœliaque  peut 
être:  a)  médiane  (48p.  lOOj;  b)  déviée  à gauche  (40  p.  100);  ouc)  déviée  à droite 
fl2  p.  100).  Descomps  a donc  bien  vu  (pie  la  déviation  gauche  du  tronc  cœliaque 
était  très  fréquente.  Nous  pensons  toutefois  que  les  chilTres  donnés  [lar  cel 
auteur  sont  sensiblemeni  au-dessous  de  la  réalité.  Nos  constatations  person- 
nelles nous  obligent  à nous  ranger  à l’avis  de  Haller,  de  Winslow  et  de  Rossi 
et  Cova. 
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§2.  — Direction  du  tronc  coeliaque. 


Il  suffit  d’examiner  le  tronc  cœliaque  sur  une  série  restreinte  de  sujets 
pour  constater  que  sa  direction  est  loin  d’être  fixe.  A ce  point  de  vue,  nous 
sommes  arrivé  à des  conclusions  qui,  dans  leur  ensemble,  difl'èrent  très 
sensiblement  des  descriptions  classiques  anciennes  ou  modernes.  Aussi 
bien  insisterons-nous  quelque  peu  sur  cette  question  que  nous  avons  cher- 
ché à mettre  au  point. 


Les  auteurs  classiques  sont  très  brefs  sur  la  direclion  du  tronc  cœliaque. 
Ils  se  bornent  à décrire  à ce  vaisseau  une  direction  unique  sans  môme  signaler 
l’e.xistence  possible  de  certaines  variations.  Dans  ces  dernières  années,  quelques 
anatomistes  ont  cherché  à élucider  cette  question  : Monguidi,  Wiart,  Rossi  et 
•Cova,  Pierre  Descomps. 

1°  Opinions  classiques.  — Si  l'on  consulte  les  divers  traités  d’anatomie  parus 
depuis  celui  de  Haller,  on  remarque  de  grandes  divergences  d’opinion  sur  la 
direction  normale  du  tronc  cœliaque  : 

A.  Pour  les  uns,  le  tronc  cœliaque  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  à droite. 
C’est  la  description  que  l’on  trouve  dans  les  derniers  ouvrages  de  Haller 

Elle  a été  adoptée  par  Sabatier  [429“],  Boyer  [68''^]  et  Murray  [116*']. 

B.  Pour  d’autres  auteurs,  le  tronc  cœliaque  se  dirige  en  avant  et  à droite  : 
Sœmmering  [-133'>-],  Cloquet  [71=^],  Bichat  [67“],  Testut  [133^1,  Merkel  [112*^]. 

C.  Pour  Heuermann  [99"^],  le  tronc  cœliaque  se  dirige  dii’ectement  à droite, 
tandis  que  pour  Power,  d’après  Monguidi  [LIS"],  il  se  porte  directement  à’ 
fjauche. 

D.  De  nombreux  anatomistes  écrivent  que  le  tronc  cœliaque  se  porte  hori- 

zontatement  en  : Cruveilhier  [73'^],  Paulet  [H9],  Sappey  [I30<=J,  Bonamy- 

Beau-Broca  fl 49''],  Theile  [I39“],  Henle  [98“],  Luschka  [107“],  Ouain  i 12-41  Morel 
et  .Mathias  Duval  [lU],  Cunningham  [75],  etc. 

Poirier  donne  une  description  voisine  de  la  précédente.  D’après  cet  auteur, 
le  tronc  cœliaque  se  dirige  en  avant,  téqère, rient  en  bas  [I20'>|. 

La  divergence  des  opinions  classiques  ne  permet  donc  pas  d’ôtre  fi.xé  sur  la 
direction  normale  du  tronc  cœliaque.  La  seule  conclusion  qu’on  pourrait  loqi- 
quement  en  tirer,  c’est  que  cette  direction  doit  être  su  jette  à pas  mal  de  varia- 
tions, puisque  les  descriptions  de  la  plupart  des  classiques  sont  elles-mêmes 
très  variables.  D’ailleurs,  c’est  encore  à une  conclusion  semblable  qu’on  arri- 
verait en  examinant  les  différentes  figures  reproduites  dans  les  traités  d’ana- 
tomie ou  dans  les  atlas  : 

...  souvent  le  tronc  cœliaque  est  représenté  dirigé  en  bas  et  à droite  ■ 

\\altber  (voy.  p 40,  fig.  12),  ticuermaim  [99''],  Mayer  [110“J,  Haller  (voy  p 42, 
ig.  U;  Langer^^^^^^^^^^  Quai..  [t64''J,  Heitzma.m  [9(i],  Bardeleben  et  IHcckel 
1,  Deaver  [4.50],  Sobotta  | I67"],  ZuckerkandI  [472>'],  Poirier  [121''!  Tesini  oi 
■lacob  [4.37«],  Cunningham  [75J,  .Scluiltze  [166j.  J’ 

r Sur  quelques  bonnes  planches,  le  tronc  cœliaque  est  ligure  avec  une 
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direction  iw//frtZe  clescendanle,  sans  inclinaison  vers  la  droite,  Tiedemann 

Quain  [164“]  ou  bien  avec  une  inclinaison  vers  la  rjanche  : Ouain  |■164“^  Laneen- 
beck  [160''],  etc.  ' J’  b 

3»  Parfois  le  tronc  cœliaque  est  figuré  dirigé  direcleinenl  à droile  : Langen- 
beck  [160'’].  His  et  Spalteholz  [159''],  Poirier  [12l<=]. 

4°  Sur  un  nombre  restreint  de  figures  le  tronc  cœliaque  est  dirigé  en  haut 
ascendant  vertical  : Mayer  [m%  Haller  (voy.  fig.  13,  p.  41),  Antomarchi  [143].  ’ 

Exceptionnellement,  le  tronc  cœliaque  est  représenté  avec  une  direction 
horizontale  en  avant,  Bourgery  [151']. 

2°  Opinions  récentes.  — Monguidi  [1 13“]  a examiné  62  sujets.  D’après  cet  au- 
teur, la  direction  du  tronc  cœliaque  peut  varier,  mais  dans  la  majorité  des  cas, 
le  tronc  se  porte  obliquement  en  bas  el  à droile. 

Rossi  et  Cova  ont  étudié  102  cas  de  tronc  cœliaque.  Voici  leurs  conclusions  à 
propos  de  la  direction  : « Le  tronc  cœliaque  est,  chez  l'adulte,  obliquedans  les  trois 
directions  : il  se  dirige  de  haul  en  bas  et  d’arrière  en  avant  formant  avec  laorte 
un  angle  d’environ  20“ ; en  môme  temps,  le  tronc  cœliaque  se  dirige  de  gauche 
à droile  formant  avec  l’aorte  un  angle  variable,  mais  qui  est,  en  général,  de  10 
à 15“...  » [lOH].  Les  deux  anatomistes  italiens  insistent  tout  particulièrement 
sur  l’inclinaison  à droile,  que  présente  le  tronc  cœliaque  normal. Quand  ce  tronc 
ne  fournit  pas  l’artère  hépatique,  on  le  voit  se  diriger  vers  la  gauche. 

Wiart  [201'‘]  dans  ses  recherches  sur  le  pancréas  a bien  vu  la  direction 
du  tronc  cœliaque.  «...  11  nous  paraît  bon,  écrit  Wiart,  d'insister  sur  la  direction 
vraie  du  tronc  cœliaque  qui  n'est  pas  telle  qu'on  la  décril  à l'ordinaire,  c'esl-à-dire 
horizontale  ou  légèrement  oblique  en  bas  (Poirier).  Si  le  plus  souvent  le  tronc 
artériel  .se  dirige  en  bas,  parfois  cependant  il  peut  avoir  une  orientation  inver.se  et 
.se  porter  en  haut.  D’un  autre  côté,  nous  avons  vu,  de  façon  constante,  le  tronc 
cœliaque  s’incliner  sur  la  droile;  sa  bifurcation  est  plus  externe  que  son  point 
d’origine.  Cette  inclinaison  atteint  des  degrés  variables;  souvent  faible,  mais 
très  nette,  elle  peut  aller  jusqu’à  l’angle  droit,  le  tronc  cieliaque  se  couchant, 
pour  ainsi  dire,  sur  le  pilier  droit  du  diaphragme...  » 

Pierre  Descomps  [179],  examinant  50  sujets,  arrive  aux  conclusionssuivantes. 
I>a  direction  du  tronc  cœliaque  peut  être  : 

a)  Obli(jue  en  bas  et  à droite  (4S  p.  100)  ; 

h)  Oblique  en  bas  el  en  avant  dans  le  plan  sagittal  médian  (20  p.  100); 

c)  Oblique  en  bas  el  à gauche  (20  p.  100)  ; 

d]  Oblique  en  haut  et  à droite  prestiue  horizontal  ou  môme  un  peu  ascen- 
dant (12.  p.  100). 

Il  résulte  des  recherches  récentes  ([iie  la  direction  du  tronc  cœliaque 
est  assez  variable.  Si  le  plus  souvent  ce  tronc  se  dirige  en  ras  et  a dhoite 
comme  l’avait  déjà  décril  autrefois  Haller,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
(îelte  règle  est  sujette  à de  fréijuentes  exceptions. 

Les  résultats  de  nos  recherches  personnelles  sonl  «l’accord  dans  leur 
énsemble  avec  ceux  des  auteurs  précédents. 

Sur  un  lolal  de  .5o  sujets,  voici  la  «lireclion  «juc  nous  avons  conslalé(^  : 
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20  fois  le  tronc  cœliaque 
9 — - — 

G — — — 

4 _ _ _ 

1 — — — 

1 — — 


était  dirigé  : en  bas,  à droite,  légèrement  en  avant. 
direclemenl  en  bas,  légèrement  en  avant. 
Iransuersalement  à droite,  légèrement  en  avant. 
en  haut,  à droite,  légèrement  en  avant. 
direclemenl  en  haut,  légèrement  en  avant. 
en  bas,  à gauche,  légèrement  en  avant. 
direclemenl  en  avant,  antéro-postérieur, 
d’abord  directement  en  avant,  puis  il  s’incurvait 
directement  en  bas. 


ronc  cœliaquc- 
Iransversal 
icliné  à droite 
12  p.  lUO. 


Tronc  cœlia- 
que descen- 
dant incliné  à 
di  aile 
50  P 100. 


l'i’onc  cœliaque  antéro-postérieur 
(vu  en  perspective).  2 p.  lüO. 


Tronc  cœliaque 
descendant 
incliné  à gauche. 
(Ti'onc  corono- 
splénique.) 

4 p.  lUO. 


Tronc  cœliaque  descendant  vertical, 
20  p.  lÜO. 


Fig.  28.  — Les  principales  dircclions  du  Ironc  cœliaque. 


Tronc  cœliaque 
ascendant  incliné 
à droile,8  p.  100. 


Tronc  cœliaque  ascendant 
vertical,  4 p.  100 


(Les  teintes  sont  d'autant  plus  intenses  (jue  la  disposition  est  plus  fré(iuente) 

1 Oter  que  le  tronc  cœliaque  s’incline  le  plus  souvent  vers  lu  droite  (70  p.  100).  L'inclinaison  vers 
la  gauche  nous  a paru  exceplionnellu  (4  p.  ICO)  ; quand  elle  existe  c’est  que  le  tronc  cœliaque 

“ ""  corono-splénique  : l’arl.  hépnticpic  nait  séparément, 

ailleurs  que  du  tronc  cœliaque. 


t^es  cliiflres  nous  amènent  aux  rcmartpies  suivantes  : 

1”  Dans  tous  les  cas  la  lerminaison  du  tronc  cœliaijue  est  plus  superfi- 
cielle que  son  origine.  Il  en  résulle  (|ue  le  tronc  cteliaque  forme  avec  la 
face  antérieure  de  l’aorte  un  angle  ordinairement  assez  faible  mesurant  en 
moyenne  i5  à 20”,  comme  l’ont  remarqué  Ro.ssi  et  (’ova. 

2"  Dans  la  majorité  des  cas  (70  p.  100),  le  tronc  cœlia(|ue  .s'incline  vers  la 
droite,  fait  sur  leipiel  ont  particulièrement  insisté  Wiart,  Hossi  et  Cova. 
fœtie  inclinaison  vers  la  droile  détermine  avec  la  vm-licalc  aortiijue  la  for- 
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inahon  tluii  angle  mesurant  en  moyenne  /j5o,  mais  susceptible  de  varier.  Si 
rmclmaison  vers  la  droite  est  nulle  ou  très  faible,  le  tronc  cœliaque  est 
vertical;  SI  au  contraire  l’inclinaison  atteint  son  maximum,  c’est-à-dire 
allant  « jusqu’à  l’angle  droit  »,  le  tronc  cœliaque  est  alors  transversal  « se 
couchant  pour  ainsi  dire  sur  le  pilier  droit  du  diaphragme...  » (Wiart.) 

2 Dans  la  majorité  des  cas  le  tronc  cœliaque  est  clescendani  p.  loo); 
plus  rarement  il  est  ascendant  (12  p.  100)  ou  transversal  fi2  p.  100);  excep- 
tionnellement il  est  antéro-postérieur,  perpendiculaire  à l’aorte  (2  p.  100), 
disposition  admise  à tort  comme  normale  par  un  très  grand  nombre  ana- 
tomistes. 

En  tenant  compte  de  ces  remarques,  nous  résumerons  cette  question  de 
la  manière  suivante  : chez  l’adulte,  le  Ironc  cœliaque  se  dirige,  dans  la 
MOITIÉ  DES  CAS,  de  liaul  en  bas,  de  gauche  à droile  et,  légèrement  d’avant  en 
arrière,  comme  l'a  décrit  autrefois  Haller.  (V^oy.  fig.  28,  29,  120,  121,  i2.3> 
124,  127,  129,  i.3o,  i3i,  1.34,  i35,  i63,  etc.) 

Dans  1 AUTRE  moitié  des  cas  le  tronc  cœliaque  présente  une  direction  va- 
riable. Par  ordre  de  fréquence  décroissante  on  trouve  alors  que  le  tronc 
cœliaque  peut  être  dirigé  : 

Directement  en  bas  (20  p.  100)  (fig.  i4o,  161). 

Directement  adroite  (12  p.  100)  (fig.  128, i36). 

Obliquement  en  haut  et  à droite  (8  p.  100)  (fig.  122,  i33,  i38,  i43). 

Directement  en  haut  (4  p.  100)  (fig.  119,  170,  172). 

Obliquement  en  bas  et  à gauche  (4  p.  100)  (fig.  112,  164,  i65,  171). 

Directement  en  avant  (2  p.  100). 

Dans  leur  ensemble  ces  résultats  ne  sont  pas  très  différents  de  ceux  auxquels 
est  arrivée  P.  Descoinps  (voy.  ci-dessus,  p.  68;.  Toutefois,  nous  sommes  porté  à 
admettre  que  le  tronc  cœliaque  est  beaucoup  moins  incliné  vers  la  gauche  que 
ne  l’indique  cet  auteur.  Avec  Haller,  Wiart,  Rossi  et  Cova  nous  pensons,  en 
elïel,  que  nncliiiui.son  du  tronc  cœliaque  vers  la  droile  conslilue  la  règle.  C’est  un 
|)oint  sur  lequel  nous  allons  revenir,  en  cherchant  à l’expliquer. 

De  l’inclinaison  latérale  du  tronc  cœliaque  vers  la  droite.  — Aous  pen- 
sons que  rinclinaison  du  tronc  cœliaipie  vers  la  droite  reconiiait  les  mêmes 
causes  que  celles  qui  déterminent  la  silualion  définilioe  de  l’arlère  hépaligue, 
c'est-à-dire  son  orientation  générale  de  gauche  à droile. 

On  sait  que  j)rirnitivemcnl,choz  l’embryon,  le  tube  digestif  abdominal,  à peu 
près  rectiligne,  occupe  une  situation  médiane  et  (pi’il  est  rattaché  : a)  en  arrière 
à la  colonne  vertébrale  par  un  mésentère  dorsal  médian  el  .'tagillul;  et  b)  en 
avant  à la  paroi  abdominale  antérieure,  sur  une  certaine  étendue,  par  un  mé- 
sentère ventral  également  médian  et  sagillal.  A cette  phase  du  développement, 
le  tionc  c<elia<pie  et  ses  branches  se  portent  d’arrièi'e  en  avant,  dans  le  plan 
médian  et  sagillal  pour  gagner  le  bor<l  |)ostérieur  de  l’cstoinac.  I.e  tronc  de 
l'artère  hépatifjuc  est  alors  conqirisdans  le  segment  de  mésentère  dor.sal  com- 
mun au  pylore  et  au  duodénum  (Predet,  p2iH  )).  Lorsque  l’estomac  subit  sa  rota- 
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lion  autour  d'un  axe  anléro-poslérieur,  « les  deux  extrémités  de  1 estomac  vont 
en  sens  inverse,  rime  vers  la  droite  (le  pylore;,  l'autre  vers  la  gauche  (le  car- 
dia) » .Fredet).  Le  pylore  entraîne  alors  avec  lui  « ...  le  segment  de  méso-sagit- 
tal  qui  contient  le  tronc  de  l'hépatique.  Ce  segment  cesse  lui  aussi  d ôlre  sagit- 
tal. Use  couche  par  sa  face  droite  contre  la  paroi  abdominale  postérieure...  et 
l’artère  hépatique  tend  à se  disposer  dans  le  plan  horizontal...  » (Fredet).  Ainsi 
le  tronc  de  l’artère  hépatique  primitivement  dirigé  dans  le  sens  sagittal,  antéro- 
(lostérieur,  s'incline  secondairement  et  définitivement  du  côté  droit.  Il  nous 
semble  logique  d’admettre  que  les  causes  qui  dévient  1 artère  hépatique  yeis 
la  droite  sont  les  mêmes  que  celles  qui  déterminent  l’inclinaison  normale  du 
tronc  cœtiaque  vers  la  droite.  C’est  d’ailleurs  une  opinion  qui  a déjà  été  sou- 
tenue avant  nous  par  Rossi  et  Cova.  D’après  ces  auteurs  : «...  Chez  le  nouveain 
né,  le  tronc  cœliaque  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d’arrièi'e  en  avant;  \ inclinai- 
son vers  la  droite  fait  alors  défaut.  11  semble  cjue  l’on  peut  établir  un  rappoit 
entre  la  modification  de  direction  qu’on  constate  chez  l’adulte  et  le  change- 
ment de  volume  que  subit  le  foie  au  cours  du  développement.  On  sait  que  chez 
le  fœtus  et  le  nouveau-né  ce  viscère  atteint  de  très  grandes  proportions,  bien  que 
cependant,  avec  l’augmentation  de  l’âge,  il  ne  croisse  pas  proportionnellement 
au  reste  du  corps.  Il  en  résulte  une  diminution  relative  du  volume  du  foie. 
Par  suite,  le  hile  hépatique  s’éloigne  de  la  ligne  médiane  du  corps,  et,  en  même 
temps,  se  trouve  situé  à un  niveau  plus  élevé.  En  raison  de  ce  déplacement  du 
hile  du  foie,  l’artère  hépatique  serait  attirée  vers  la  droite  et  par  son  intermé- 
diaire, le  tronc  cœliaque  serait  également  attiré  dans  cette  direction...  » 

En  résumé,  l’inclinaison  de  l’artère  hépatique  et  du  tronc  cœliaque  à droite 
de  la  ligne  médiane  sont  des  phénomènes  reconnaissant  des  causes  identiques 
à celles  qui  déterminent  le  renversement  normal  de  l’anse  duodénale  primitive 
et  du  pylore  à droite  de  la  ligne  médiane,  «...  c’est-à-dire  le  développement 
prédominant  du  foie  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen  » (Fredet). 

Plusieurs  arguments  plaident  en  faveur  de  l’hypothèse  que  nous  soutenons 
avec  Rossi’ et  Cova  : 1°  le  premier  segment  de  l'artère  hépatique  présente,  le 
plus  souvent,  comme  nous  le  montrerons,  et  comme  l’admet  également  Des- 
comps,  une  direction  qui  continue  directement  celle  du  tronc  cœliacjuc,  tandis 
qu’au  contraire  la  coronaire  stomachique  et  la  splénique  se  détachent  toujours 
sous  une  incidence  angulaire  par  rapport  à la  direction  du  tronc  cœliaque; 
“i"  d’autre  part,  chac{ue  fois  que  le  tronc  cœliacfue  ne  fournit  pas  l’artère  hépa- 
tique, on  constate  qu’il  se  dirige  à cjauche.  Rossi  et  Cova  ont  fait  la  môme 
remarque  [P27“]  dans  laquelle  ils  voient  également  une  preuve  de  l’hypothèse 
qu  ils  défendent  (voy.  lig.  132,  162,  163,  164,  163).  11  est  probable  <pie  normale- 
ment I artère  spléniipie  contrebalance  en  partie  la  traction  exercée  sur  le 
tronc  cudiaipie  par  l’artère  hépalique,  au  moment  on  cette  dernière  se  renverse 
a droite.  Dès  lors,  (juand  rhépati(|ue  n’est  [las  fournie  [tar  le  tronc  cœliaque, 
son  action  est  nulle,  et  le  tronc  s'incline  vers  la  gauche.  De  môme  lorsque  la 
s|)lénifpic  n’est  pas  fournie  par  le  tronc  cœliaque,  on  voit  ce  dernier  s’incliner 
vers  la  droite  d’une  manière  très  prononcée.  (Voy.  Anomalies  du  tronc  cœ- 
liaffiie,  p.  t14.) 


Cause  des  variations  de  direction  du  tronc  cœliaque.  — Les  variations  de 
tlirection  du  tronc  cœliaipie  nous  paraissent  être  sous  la  dépendance  de  la 
sifualion  uariakte  (lu  panci'éits.  .Nous  montrerons  plus  loin  ([ue  la  lermiiunson 
du  tronc  cœliaque  se  fait  constamment  au  voisinage  du  bord  supérieur  de 
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1 isthme  pancréatique,  quelle  que  soit  la  situation  du  pancréas,  situation  nor- 
male, situation  haute  ou  situation  basse.  (Voy.  p.  91  : Terminaison  du  tronc 
cœliaque.)  t out  se  passe  donc  comme  si  le  tronc  cœliaque  cherchail  loiijours  à 

se  1er  miner  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas  — ou  inversement  

comme  si,  dans  ses  déplacements,  le  bord  supérieur  du  pancréas  entraînail 
toujours  avec  lui  la  terminaison  du  tronc  cœliaque.  Ce  n’est  pas  qu’il  existe 
une  adhérence  particulière  ou  un  ligament  spécial  pour  rendre  solidaires  l’un 
de  l’autre  le  tronc  cœliaque  et  le  bord  supérieur  du  pancréas.  11  nous  semble 
qu  ici  encore  c est  le  tronc  de  1 artère  hépatique  qui  joue  le  principal  rôle  en 
accompagnant  les  déplacements  de  la  tête  pancréatique  et,  finalement,  en 
déterminant  l’orientation  définitive  du  tronc  cœliaque.  La  question  est  aisée  à 
comprendre.  L’artère  gastro-duodénale  est  fortement  adhérente  à la  tête  du 
panci-éas,  ne  serâit-cêTfîïe  “par  ses  nombreuses  branches  glandulaires.  Cette 
adhérence  est  si  grande  que  pour  la  détruire  et  mobiliser  ainsi  le  tronc  arté- 
riel, il  faut  absolument  arracher  ou  sectionner  toutes  les  branches  glandu- 
laires. On  peut  donc  comparer  la  gastro-duodénale  à un  câble  amarrant  soli- 
dement le  tronc  de  1 artère  hépatique  à la  tête  du  pancréas.  Supposons  dès  lors 
qu  on  mobilise  la  tête  du  pancréas  en  la  décollant,  avec  son  anneau  duodénal, 
des  adhérences  à la  paroi  abdominale  postérieure.  Dans  de  telles  conditions, 
si  1 on  repousse  fortement  en  haut  la  tête  pancréatique,  cette  dernière  entraî- 
nera avec  elle  le  tronc  de  l’artère  hépatique;  d’autre  part,  l’artère  hépatique 
entraînera  avec  elle  le  tronc  cœliaque.  On  aura  ainsi  donné  au  tronc  cœliaque 
une  direction  ascendante.  Si,  au  contraire,  on  abaisse  fortement  la  tète  pan- 
créatique, elle  entraînera  avec  elle  le  tronc  de  l’hépatique  et  par  son  intermé- 
diaii-e  le  tronc  cœliaque  prendra  une  direction  descendante.  Wiart  [201"J  a 
donné  une  explication  très  voisine  de  la  nôtre  à propos  de  deux  cas  de  tronc 
cœliaque  ascendant  rencontrés  par  lui.  « Cette  anomalie,  (jue  nous  avons  ren- 
contrée deux  fois,  paraît  coexister  avec  une  situation  particulièrement  élevée 
du  pancréas  et  surtout  de  son  isthme  et  de  son  corps;  it  sembterait  que  te  bord 
supérieur  de  cet  isthme  eût  rej>oussé  en  haut  te  tronc  cœtiaipie  et  chanqé  ainsi  sa 
direction  normate.  » 

En  somme,  Wiart  établit  une  relation  directe  entre  la  direction  du  tronc 
cœliaque  et  la  situation  du  panci-éas.  Peu  importe  le  détail  du  mécaïusme,  le 
résultat  est  le  môme. 

Il  semble  donc  logique  d’admettre  (iii’avec  un  pancréas  en  situation  nor- 
male, le  tronc  cœliaque  aura  sa  direction  normale:  obliquement  descendante  à 
droite.  Avec  un  pancréas  en  situation  anormale  basse,  le  tronc  cœliaque  aura 
une  direction  verticalement  descendante.  Si,  au  contraire, le  pancréas  occiq)e 
une  situation  très  haute,  le  tronc  cœliaque  sera  ascendant;  enfin,  si  celle  situa- 
tion est  moyennement  haute,  le  Ironc  cœliaque  s'orientera  transversalement 
de  gauche  h droite. 

De  fait,  chaque  fois,  i>ar  exemple,  (pie  le  tronc  cœliai^ue  est  ascendant,  il 
présente  toujours  un  trajet  rétro-j)ancréati(|ue  (fig.  119,  1522,133,  138,  143).  Il 
semble  bien  alors,  comme  l’a  remaniué  Wiart,  (jue  le  bord  supérieur  du  pan- 
créas ait  « repoussé  en  haut  le  tronc  cœliaipie  et  changé  ainsi  sa  direction  ». 
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§3.  — Long'ueur  du  tronc  cœliaque. 


La  loiîgLieur  du  IroDC  cœliaque  est  assez  variable;  c’esL  là  une  opinion 
que  l’on  pourrait  déjà  se  faire  à la  simple  lecture  des  chifl'res  donnés  par 
les  classiques. 


Le  tableau  suivant  résume  ces  chiffres  : La  longueur  du  tronc  cœliaque 
ii’excède  pas  10  millimètres  pour  Paulet  [119]. 

Klle  est  de  îd"^  12  millimètres  pour  Cruveilhier  [73'’]  ; de  10  à 12  millimètres 
pour  Sappey  [130“],  Morel  et  M.  Duval  [114],  Rogie  [299J. 

La  longueur  du  tronc  cœliaque  n’excède  pas  12  millimètres  pour  Ouain 
[124]. 

Elle  est  d’environ  13  millimètres  (un  demi-pouce)  pour  Bichat  [67»],  Clo- 
quet  [71»],  Boyer  [68»]. 

La  longueur  du  tronc  cœliaque  est  de  8 à 15  millimètres  pour  Testut  [135’’], 
de  10  à 15  millimètres  pour  Poirier  [120''],  de  12  à 15  millimètres  pour  Monguidi 
[113“],  de  t5  millimètres  pour  Bonamy  [149'’],  de  13  à 17  millimètres  pour  Hyrt 
[101],  de  10  à 20  millimètres  pour  Raubcr[125“],  de  30  millimètres  pour  Luschka 
[107“J. 

En  résumé,  les  chiffres  donnés  sont  assez  variables.  On  peut  toutefois  remar- 
quer qu’ils  oscillent  entre  8 et  30  millimèti-es. 

D’après  Leriche  [188®],  le  tronc  cœliaque  mesure  de  10  à 30  millimètres, 
quelquefois  moins.  Pour  Rossi  et  Cova  [191'’],  les  dimensions  du  tronc  cœ- 
liaque varient  entre  5 millimètres  et  25  millimètres.  D’après  Descomps,  la  lon- 
gueur moyenne  est  de  10  à 25  millimètres  (-52  p.  100);  parfois  elle  est  de  25  à 
35  millimètres  (38  p.  100),  plus  rarement  elle  est  très  réduite  avec  épanouisse- 
ment presque  immédiat  du  tronc  (10  p.  100). 


Mesurant  la  longueur  du  tronc  cœliaque  sur  5o  sujets,  nous  avons  cons- 
taté les  résultats  suivants  : 


\ fois  le  tronc  cœ.liaf|ue  mesurait  environ  5 millimètres. 

— — de  10  à a5  millimètres. 

*'^1  — — de  a5  à 35  millimètres. 

' — — \o  millimètres. 

Nous  .serions  ainsi  amené  à conelure  <jue  la  longueur  inoijenne  du  Ironc 
cœliaque  esl  de  lo  à 25  inilUnièlres  {(rz  p.  loo);  assez  .souvent  cet  te  longueur 
atteint  de  25  à .15  millimètres  (28  p.  100);  rarement  elle  est  réduite  à 5 mil- 
limètres (8  p.  100);  exceptionnellement  elle  atteint  /jo  millimètres  (2  p.  100). 
Ces  cliillres  sont  assez  voisins  de  ceux  ([ue  donne  Pierre  Descomps. 


La  cause  uarialions  de  longueur  du  troue  cudiaque  est  impo.ssiblc  à 
expliquer.  Toutefois,  il  nous  a paru  exister  un  rajiport  assez  coiistaut  entre 
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ce  te  longueur  et  le  mode  de  divhion  du  tronc  cœliaque;  quand  ce  tronc 
atteint  ou  dépasse  20  millimètres,  il  se  termine  d’ordinaire  en  donnant  l’hépa- 
tique et  la  splénique,  tandis  que  la  coronaire  stomachique  naît  à la  façon  d'une 
collalevale,  avant  les  deux  autres  branches.  Quand,  au  contraire,  le  tronc 
cœliaque  mesure  moins  de  20  millimètres,  ses  trois  branches  essentielles  nais- 
sent au  môme  point,  il  y a trifurcation  véritable.  Quain  [12i]  a fait  une 
remarque  identique. 


5;  ’i.  — Calibre  du  tronc  coeliaque. 


Le. calibre  du  tronc  cœliaque  est  assez  variable,  comme  l’ont  d'ailleurs 
signale  de  nombreux  anatomistes.  ^ 

D’après  nos  mensurations  ce  calibre  mesure  d^  \ à i^niillimèlres.  Tou- 
tefois, le  plus  souvent  le  tronc  cœliaque  possède  un  important  calibre  (légè- 
rement inférieur  à celui  de  la  mésentérique  supérieure)  qui  varie  de  8 à 
10  millimèlres.  Dans  le  quart  des  cas  environ, le  calibre  du  tronc  cœliaque 
ne  dépasse  pas  4 à 6 millimètres. 

Plusieurs  anatomistes  ont  autrefois  procédé  à de  minutieuses  mensurations 
du  calibre  du  tronc  cœliaque.  Les  chiffres  qu’ils  ont  donnés  sont  toutefois  peu 
pratiques,  car  ils  ne  font  qu’exprimer  des  rapports  proportionnels.  Ainsi, 
d'après  Heister  [95=^],  les  calibres  du  tronc  cœliaque  et  de  l’aorte  sont  entre 
eux  comme  14.400  et  90.000.  Helvétius  [184]  et  Haller  [93']  donnent  des  chilTres 
beaucoup  plus  complexes. 

Krause[ôz  Rauber  125'“],  qui  a dressé  un  tableau  complet  du  calibre  des  dilfé- 
rentes  artères,  assigne  au  tronc  cœdiaque  un  diamètre  moyen  de  9 millimètres. 
Luschka  indique  le  môme  chiffre  [107“].  D'après  Rossi  et  Cova  [lOH],  le  calibre 
du  tronc  cœliaque  oscille  entre  3 et  6 millimètres.  Ces  chilfrcs  nous  semblent 
un  peu  trop  faibles.  Pierre  Descomps  a trouvé  (jue  le  calibre  mesurait  de  4 à 
8 millimètres. 

Les  variations  de  calibre  du  ti'onc  cœlia(|ue  tiennent  en  partie  aux  dilTé- 
rences  d’ûgc  ou  de  taille  des  su  jets,  et  aussi,  comme  le  fait  remarquer  Des- 
(;orn()S,  à la  j)ression  variable  et  plus  ou  moins  réussie  des  injections  vascu- 
laires, ou  bien  enfin  au  volume  des  viscères.  Il  est  à remarquer  cependant 
(|u’une  diminution  sensible  dans  le  calibre  du  tronc  cœliaejue  co'incide 
d’une  manière  ù peu  près  constante  avec,  une  anomalie  de  ramificalion. 
.Vinsi,  par  exemple,  lorsepic  le  tronc  cœlia<pie  ne  fournit  que  deux  de  ses 
li’ois  branches  es.sentielles,  son  calibre  est  nolabicmcnt  réduit.  Il  en  est  de 
môme  (piand  il  existe  eu  plus  de  l’artère  hé|)alique  du  tronc  cudiacpie,  uno 
.seconf/e  liépali(|ue  née  de  la  mésentérique  supérieure.  Hossi  cl  Cova  ont  bien 
insisté  sur  ces  points  qui  [irésentent  une  certaine  importance  dans  l’inter- 
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prélation  des  anomalies  les  plus  fréquentes  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère 
hépatique,  comme  nous  essaierons  de  le  montrer  ultérieurement.  (Voy.  les 
tig-.  :13  à 38.) 


S 5.  — Ramification  du  tronc  cœliaque. 


Branches  essentielles.  — Branches  secondaires,  non  essentielles. 

Mode  de  terminaison. 

Le  tronc  cœliaque  donne  naissance  à deux  groupes  de  branches  dis- 
tinctes : 

1°  Les  unes,  au  nombre  de  trois,  doivent  être  considérées  comme  | ^ 
branches  essentielles  du  tronc  cœliaque  ; ce  sont  les  artères  : coronaire  sto-  ( !•' 
machique,  hépatique,  splénique.  On  les  appelle  souvent  branches  terminales,  \|,; 
bien  que  la  coronaire  stomachique  naisse  le  plus  souvent  à la  manière  d’une  ï 
collatérale  ; 

2°  Les  autres,  en  nombre  variable,  doivent  être  considérées  comme 
branches  secondaires,  facultatives  ou  non  essentielles  : ce  sont  les  artères 
diaphragmatiques^ioJérieures,  des  rameaux_^ncréatiques,  gastriques,  hépa- 
tiques accessoires,  capsulaires,  anastomotiques,  etc.  ! 

* branches  essentielles  du  tronc  coeliaque.  — La  ramification  essen- 
tielle du  tronc  cœliaque  varie  nécessairement  suivant  que  ce  tronc  est 
complet,  c est-à-dire  pourvu  de  ses  trois  branches  ordinaires,  ou  au  con- 
traire incomplet,  c’est-à-dire  dépourvu  d’une  de  ces  trois  branches  qui 
possède  alors  une  origine  isolée  et  aberrante. 

iJ’une  manière  générale,  la  ramification  essentielle  du  tronc  cœliaque  se 
présente,  en  pratiijue,  sous  un  des  trois  aspects  suivants  : 

I.  Le  tronc  cœliaque /jossèi/e  ses  trois  branches.  Il  donne  d’abord  nais- 
sance à la  coronaire  .stomachique  qui  apparaît  alors  comme  une  collaté- 
lale,  puis  il  se  termine  par  bifurcation  en  hépatique  et  splénique. 

H Le  tronc  cœliaipie  possède  ses  trois  branches,  d’outes  trois  naissent 
au  môme  point  : le  tronc  cœliaque  se  termine  en  se  Irifurqiianl. 

III.  Le  tronc  cœliaque  ne  possède  (jiie  deux  de  ses  trois  branches  (tronc 
cœliaque  incomplet).  11  se  termine  alors  par  une  bifurcation  variable, 
chacune  trois  branches  essentielles  pouvant  tour  à tour  présenter  une 
origine  aberrante  et  isolée. 

Ces  Irois  types  de  ramification  méritent  seuls  d’êlrc  pris  en  considé- 
ration dans  une  description  d’ensemble.  IVlais  il  est  néce.ssaire  de  faire 
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remarquer  qu’il  existe  certaines  variétés  secondaires.  Nous  les  étudierons 
à propos  des  anomalies  du  tronc  cœliaque  (voy.  ce  chapitre). 

En  tenant  compte  de  nos  résultats  personnels,  d’une  part, et  de  ceux  qui 
ont  été  publiés  par  Rossi  et  Cova  et  par  Pierre  Descomps,  d’autre  pari,  il 
devient  possible  d’étre  fixé  d’une  manière  assez  précise  sur  la  fréquence 
relative  de  chacun  de  ces  trois  types  de  ramification. 

Sur  un  total  de  202  sujets  examinés  en  série  (voy.  plus  loin)  on  obtient 
les  chilTres  suivants  : 

I®  Tronc  cœliaque  complet  ; terminaison  du  Ironc par  bifurcation  en  hépa- 
tique et  splénique,  la  coronaire  stomachique  naissant  comme  collaté- 
rale : 59  p.  100. 

2°  Tronc  cœliaque  complet  ; terminaison  par  la  Iri furcation  classique^  ou 
trépied  de  Winslow  : 28  p.  100. 

3“  Ironc  cœliaque  incomplel  : 11  p.  100.  Trois  combinaisons  sont  alors  pos- 
sibles : 

V a)  Terminaison  par  bifurcation  en  hépaliqiie  el  splénique,  la  coronaire 
\ stomachique  naissant  directement  de  l’aorte:  environ  5 p.  100. 

b)  Terminaison  par  bifurcation  en  coronaire  el  splénique,  l’hépatique 

naissant  alors  de  la  mésentérique  supérieure  ou,  beaucoup  plus 
rarement,  directement  de  l’aorte  : environ  4 p.  100. 

c)  Terminaison  en  coronaire  el  hépatique,  la  splénique  naissant  alors 
presque  toujours  de  la  mésentérique  supérieure  : environ  1 p.  100. 

On  doit  conclure  de  ces  chiffres  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  environ, 
le  tronc  cœliaque  se  termine  par  bifurcation  en  hépatique  el  splénique.  La 
trifurcation  classique  se  rencontre  dans  un  peu  moins  du  tiers  des  cas.  Ces 
conclusions  sont  parfaitement  d’accord  avec  les  descriptions  de  ^^’inslo\v 
el  de  Haller.  Ces  deux  anatomistes  ont  les  premiers  bien  montré  que  dans 
sa  disposition  ordinaire  le  tronc  cœliaque  se  terminait  par  lûfurcation  et, 
plus  rarement,  par  trifurcation. 

Il  nous  a semblé  (jue  la  bi furcation  correspondait  aux  troncs  cadiaques 
normaux  comme  longueur,  tandis  que  la  trifurcation  répondait  aux  troncs 
cœliaques  courts.  C/est  également  l’opinion  de  Ouain  [12i|. 

Nous  n’avons  pas  tenu  compte,  dans  la  description  précédente,  de 
certaines  anomalies  ti-ès  fré(|uentes  (|ui  modifient  d’une  facjon  secondaire  la 
ramification  dn  li’onc  cœliaque.  C’est  ainsi  (pic  dans  i5  p.  100  des  cas,  la 
coronaire  stomachique  envoie  une  artère  hépali([uc  supérieure  (jauche. 
D’autre  part,  dans  12  p.  100  des  cas  riiéjialicjue  née  du  tronc  cœliaipie  est 
incomjdèle,  en  ce  sens  (jue  la  brancheterminale  droite  dccette  artère  destinée 
au  lobe  droit  du  foie  po.ssède  une  origine  isolée,  aberrante,  (jui  se  tait  au 
niveau  du  tronc  de  la  inésenlériqiKî  siipérienre  prescpie  toujours.  Nous  nous 
contentons  pour  le  moment  de  signaler  ces  anomalies  ; elles  seront  étudiées 
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en  délai!  avec  les  anomalies  du  tronc  coeliaque,  la  mésentérique  supé- 
rieure, la  coronaire  stomachique  et  l’artère  hépatique  (voy.  ces  chapitres). 


Il  n’est  pas  possible  de  se  faire  une  opinion  ferme  sur  le  mode  de  ramifica- 
tion du  tronc  cœliaque  à la  simple  lecture  de  la  majorité  des  descriptions 
classiques,  surtout  des  descriptions  modernes. 

I.  Tronc  cœliaque  complet.  — Tous  les  auteurs  admettent  que  normalement 
le  tronc  cœliaque  fournit  ses  trois  branches  essentielles.  Mais  le  mode  de 
terminaison  du  tronc  cœliaque  complet  est  très  diversement  décrit: 

•1°  Certains  anatomistes  sont  d’avis  que  le  tronc  cœliaque  se  divise  toujours 
en  se  ïrif iirqiiant  : Lower  [4t],  Lieutaud  [106],  Cruveilhier  [TS**],  Sappey  [130“]. 
Leriche,  dans  un  travail  récent,  défend  également  cette  opinion  [188“]. 

‘i'*  D’autres  anatomistes  sont  moins  catégoriques.  Ils  admettent  bien  que  le 
tronc  cœliaque  se  trifurque  le  plus  souvent;  mais  ils  ajoutent  qu’assez  souvent 
aussi  l’artère  coronaire  stomachique  peut  naître  la  première.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  tronc  cœliaque  se  termine  en  se  bifurquant:  en  artère  hépatique  et 
artère  splénique.  C’est  là  l’opinion  de  Sœmmering  [133“],  Boyer  [68“],  Saba- 
tier [1”29“],  Quain  [124],  Luschka  [107“]. 

3'*  D’autres  auteurs  indiquent  la  même  fréquence  pour  les  deux  disposi- 
tions : trifurcation  ou  bifurcation:  ainsi  pensent  Henle  [98“]  et  Rauber  [125'>]. 

4°  Poirier  et  Testut  sont  bien  prêts  de  prétendre  que  la  disposition  la  plus 
fréquente  est  celle  dans  laquelle  la  coronaire  stomachique  naît  la  première. 
•Mais  ni  l’un  ni  l’autre  n’affirment  le  fait.  « Le  mode  de  division  du  tronc 
cœliaque,  écrit  Poirier  [120'’],  est  variable;  parfois  les  trois  branches  se  déta- 
chent au  même  point,  c’est  la  vraie  trifurcation;  plus  souvent,  peut-être,  la 
coronaire  stomachique  naît  la  première  à angle  droit  de  la  face  antérieure  du 
tronc  qui  se  divise  ensuite  en  hépatique  et  splénique...  » Testut  n’est  pas  beau- 
coup plus  affirmatif.  « Les  trois  branches  terminales  du  tronc  cœliaque,  écrit- 
il  [I3.3'>],  naissent  très  souvent  sur  le  môme  point...  Mais  très  souvent  aussi  et 
c est  là  probablement  la  disposition  la  plus  commune,  la  coronaire  stomachique 
se  détache  la  (iremière  sur  la  face  supérieure  du  tronc  cœliaque,  lequel,  à 2 ou 
.1  millimètres  plus  loin  se  bifurque  alors  en  hépatique  et  splénique...  » 

o“  Enfin  quelques  anatomistes  admettent  catégoriquement  que  dans  sa  dispo- 
sition la  plus  Iréqiiente  la  coronaire  naît  la  première,  après  quoi  le  tronc 
cœliaque  se  bifurque  en  hépatique  et  splénique.  C’est  là  l’opinion  souvent 
citée  de  flieite  [139“],  c’est  aussi  celle  de  Ileitzmann  [96]  et  de  Wiart  [201®]. 

Cette  dernière  opinion  correspond  seule  à la  réalité  îles  fails,  comme  nous 
le  montrerons  plus  loin  à l’aide  de  statisti([iies  précises.  Mais  auparavant  nous 
tenons  a faire  connaître  1 opinion  des  deux  pères  île  l’angéiologie  moderne, 
\^  inslow  et  Haller.  Comme  on  pouri’a  le  constater,  ces  deux  anatomistes  incom- 
parables ont  décrit  le  mode  de  ramification  du  tronc  cœliaque  d’une  manière 
beaucoup  plus  juste  que  la  plupart  des  classiques  que  nous  avons  cités  dans 
notre  rapide  ex[)osé  histoiàque  sur  celte  i[uestion. 

Winslow  [1  H“],  dont  le  traité  d’anatomie  est  antérieur  à celui  de  Haller, 
décrit  de  la  manière  suivante  la  division  du  tronc  cœliaque  : Le  tronc  de  la 
cœliafpie  produit  d'abonl  après  sa  naissance  du  côté  droit  deux  petites  artères 
diaptiraffrnalûpies...  Aussitôt  après  elle  donne  une  branche  médiocre  (m'on  appelle 
communément  artère  stomachique  coronaire,  artère  gastrique  ou  artère  gastrique 
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supérieure  el  inconlinenl  après  elle  se  diuisc  en  deux  grosses  branches,  l’une  à 
droile  nommée  arlère  hépalique,  l’aulre  à gauche  appelée  arlère  splénique,  qui  en 
paraîl  la  plus  considérable.  Quelquefois  la  cœliaque  se  divi.se  loiil  à coup  à 1res 
j)tu  de  dislance  de  son  origine  en  ces  Irois  branches , à peu  j>rès  en  manière  de 
Il  épié....  Comme  on  peut  en  juger,  Winslow  a le  premier  soutenu  que  nor. 
malenient  le  tronc  cœliaque  n est  pas  trifurqué,  mais  bien  bifurqué,  la  coro- 
naire naissant  avant  les  deux  autres  branches.  De  plus,  Winslow  a vu  le 
premier  que  parfois  le  tronc  cœliaque  se  divisait  en  manière  de  Irépié.  A ce 
dernier  point  de  vue,  il  serait  plus  juste  d’imprimer  dans  les  ouvrages  d’ana* 
tomie  non  plus  « le  classique /r/pns //a//eW  »,  mais  bien  le  Irépied  de  Winslow. 

Haller,  qui  a eu  connaissance  de  tout  ce  qui  avait  paru  en  anatomie  avant 
lui,  est  d ailleurs  le  premier  à admirer  les  descriptions  de  Winslow  et  à les 
apprécier  à leur  juste  mérite  [91'’].  Les  descriptions  du  tronc  cœliaque  que 
nous  avons  trouvées  dans  les  divers  ouvrages  de  Haller  sont  conformes  à 
celles  de  Winslow,  sans  leur  être  supérieures,  au  moins  au  point  de  vue  qiu 
nous  occupe  : la  division  du  tronc  cœliaque.  Dans  ses  principaux  ouvrages 
anatomiques  [88*’j,  Haller  décrit  ainsi  la  terminaison  du  tronc  cœliaque  : 
Trunciis  cœliaeæ  sœpe  Iripes  fil,  in  coronariam  splenicam  el  hepalicam  secla... 
plerumque  lamen  sinislram  coronariam  prias  edil  quam  splenicam  atque  adeo 
iinice  findalur...  C’est  une  description  semblable  que  Haller  donne  dans  ses 
annotations  à l’ouvrage  de  Boerhaave,  son  maître  [86“']. 

Telles  sont  les  descriptions  de  Winslow  et  de  Haller.  Si  nous  avons  quelque 
peu  insisté  sur  elles,  c’est  parce  que,  remarquablement  précises,  elles  répon- 
dent entièrement  à la  réalité  des  faits.  A ce  titre,  ces  descriptions  méritaient 
bien  d'ètre  rajeunies,  surtout  celle  de  Winslow  qui  semble  complètement 
oubliée  actuellement  puisque  les  ouvrages  modernes  attribuent  généralemeni 
à Tlieile  une  opinion  que  Winslow  a le  premier  exprimée  environ  une  siècle 
auparavant.  L’opinion  de  Winslow  a été  adoptée  par  Haller,  Tlieile,  Heitz- 
mann  et  Wiart.  Elle  est  entièrement  d’accord  avec  nos  résultats  et  ceux 
obtenus  par  Rossi  et  Cova.  Tandler  [8'],  qui  a étudié  le  développement  du  tronc 
cœliaque  et  de  ses  branches,  conclut  également  c{ue  la  coronaire  stomachique 
naît  le  plus  souvent  comme  collatérale  du  tronc  cœliaque.  Nous  sommes  sur- 
[iris  que  Leriche  cl  Villemin,  dans  leur  travail  cependant  bien  documenlé 
[188],  aient  tenté  de  réhabiliter  la  conception  classique  du  « tripus  Hallcri  ». 

Dans  un  mémoire  récent  sur  le  tronc  cœdiaque,  Dcscomps  [179J  a trouvé 
f|ue  le  tronc  cœliaque  complet  se  terminait  par  bifurcation  en  hépatique  et 
splénique,  dans  46  p.  lOÜ  des  cas;  la  bifurcation  classi(iuc  existerait  dans  4^2 
1).  100  des  cas.  .Nous  considéi-ons  le  premier  chiffre  comme  trop  faible  et  le 
second  comme  tro[)  élevé. 

Les  recherches  de  Rossi  el  Cova  [191'‘]  aboulisscnl  à des  conclusions  liés 
proches  des  nôtres.  Les  deux  anatomistes  italiens  ont  réiiéré  d’une  façon  très 
minutieuse  Icpoiut  préci.s  oii  se  laisait  l’origine  de  1a  coronaire  sur  le  tronc 
cœliaque.  Voici  leurs  résultats  qui  ont  porté  sur  86  cas  de  troncs  cudiaipies 
donnant  les  Irais  branches  essentielles  ; 

i“  Dans  60  |).  100  des  cas  la  coronaire  stomachiipie  naissait  au  niveau  du 
liers  mogen  du  tronc  cœliatpic. 

2"  Dans  p.  100  des  cas,  la  coronaire  naissait  au  niveau  du  tiers  inférieur 

du  tronc  cœliaque.  C’est  seulement  dans  cette  disposilion  que  le  trépied 

classi(|uc  existe. 
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Dans  io  p.  100  des  cas,  la  coronaire  naissail  au  niveau  du  tiers  supérieur 
du  tronc  cœliaque. 

On  peut  admettre  que  les  cas  du  deuxième  groupe  correspondent  à la  Irifur- 
calion.  Cette  disposition  existerait  donc  dans  le  quart  des  cas,  tandis  que  dans 
les  trois  quarts  des  cas  le  tronc  cœliaque  serait  bifurqué. 

Sur  les  sujets  que  nous  avons  examinés,  le  tronc  cœliaque  était  complet 
■io  fois  sur  50. 

30  fois  le  tronc  cœliaque  se  terminait  par  bifurcation  en  hépatique  et  splé- 
nique ; la  coronaire  stomachique  naissait  la  première,  à la  façon  d’une 
coilatéraie,  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  tronc 
cœliaque. 

15  fois  les  trois  branches  du  tronc  cœliaque  naissaient  au  môme  point,  cons- 
tituant le  trépied  de  Winslow. 

En  réunissant  nos  chiffres  à ceux  de  Descomps  et  de  Rossi  etCova,  on  peut 
dresser  le  tableau  suivant  qui  a servi  de  base  à notre  description  : 

Sur  un  total  de  202  sujets  examinés,  on  a constaté  : 175  fois  l’existence  d'un 
tronc  cœliaque  complet,  c’est-à-dire  donnant  ses  trois  branches  essentielles? 
(Dans  les  autres  cas  le  tronc  cœliaque  présentait  une  anomalie  ; il  était  incom- 
plet, ou  absent.) 

Sur  ces  175  cas  il  existait  : 

118  fois  la  bifurcation  du  tronc  cœliaque  en  hépatique  et  splénique;  la  co- 
ronaire stomachique  naissant  la  première,  comme  collatérale  du  tronc 
(soit  59  p.  100 1 ; 

57  fois  la  trifurcation  élaii  du  type  classique  (soit  28  p.  100). 


II.  Tronc  cœliaque  incomplet.  — La  fréquence  du  tronc  cœliaque  incomplet 
n’a  été  indiqué  que  par  Rossi  et  Cova,  Leriche  et  Villemin,  Descomps.  A ce 
point  de  vue,  les  résultats  sont  assez  concordants  : la  disposition  se  rencontre 
dans  lOà  11  p.  100  des  cas.  (Voy.  anomaties  du  tronc  cœtiaque,  p.  109.) 

Quant  au  mode  de  division  du  tronc  cœliaque  mcompZef,  il  est  décrit  d’une 
manière  très  variable,  les  avis  étant  très  partagés  en  ce  qui  concerne  le  type  le 
plus  Iréquent.  Cette  question  sera  discutée  ailleurs  (voy.  Tronc  cœliaque 
incomplet,  p.  109).  Rappelons  seulement,  pour  le  moment,  que  la  description 
résumée  plus  haut  (p.  61)  est  basée  sur  un  total  de  257  sujets  examinés  en  série 

(statistiques  de  Lenche  et  \iltemin,  Rossi  et  Cova,  De.scomps,  et  statistniuc 
personnelle).  * 


2°  Branches  non  essentielles  ou  branches  secondaires  du  tronc  cœliaque. 
— Le  tronc  cœlia(|ue  peut  donner  naissance  à une  ou  plusieurs  branches 
non  essentielles  ou  secondaires.  En  joignant  nos  chilVres  à ceux  donnés 
dans  les  trois  statistiques  de  Haller  [89'-|,  de  Quain  [163J  et  de  Rossi  et 
Cova  [19RI],  voici  comment  on  doit,  à notre  avis,  cnvi.sager  cette  question. 
1»  Dans  un  tiers  des  cas,  le  tronc  cœliaipie  ne  donne  aucune  branche 
collaterale.  Lest  en  particulier  l’avis  de  Rossi  et  Cova. 

2"  Dans  le  second  tiers  îles  cas,  le  tronc  cœliaipie  donne  naissance  aux 
deux  nrleres  diaphraçjnmliques  inférieures. 
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3®  Dans  le  dernier  tiers  des  cas,  le  tronc  cœliaque  donne  naissance  soit  à 
une  seule  des  deux  artères  diaphragmatiques  (la  gauche  le  plus  sou- 
vent), soit  à des  rameaux  accessoires  : pancréatiques,  gastriques,  hépa- 
tiques, capsulaires,  anastomotiques,  etc. 

De  toutes  ces  branches  secondaires,  seules  les  diaphragmatiques  infé- 
rieures figurent  comme  branches  fréquemment  fournies  par  le  tronc  cœlia- 
que. Ceci  explique  que  plusieurs  anatomistes  aient  décrit  ces  artères  comme 
branches  ordinaires  du  tronc  cœliaque.  Toutefois,  nous  montrerons  que  les 
diaphragmatiquesproviennentauss/sonuen/de  l’aorte  que  du  tronc  cœliaque. 
(Voy.  plus  loin  ; Artères  diaphragmatiques  inférieures.) 

Quant  aux  autres  branches  secondaires  du  tronc  cœliaque,  elles  sont  plus 
souvent  a6sen/es  que  présentes.  Aussi  bien  les  décrirons-nous  comme  branches 
supplémentaires  anormales.  (Voy.  Anomalies  du  tronc  cœliaque,  p.  i ly.  i 

Nous  étudierons  ultérieurement  l’origine  des  artères  diaphragmatiques 
inférieures.  Contentons-nous  pour  le  moment  d’indiquer  avec  quelle  fré- 
quence et  de  quelle  manière  les  artères  diaphragmatiques  inférieures  nais- 
sent du  tronc  cœliaque.  Cette  question  est  facile  à résoudre  d’une  façon 
précise  en  s’adressant  aux  statistiques  complètes  publiées  par  Haller  (21  su- 
jets étudiés,  [89'’];,  par  Quain  (36  sujets  étudiés,  [163])  et  par  Rossi  et  Cova 
(88  sujets  étudiés,  [127'i]). 

Sur  le  total  des  sujets  examinés  ( l'jb  sujets),  le  tronc  cœliaque  donnait 
naissance  : 

10  Aux  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures,  dans  le  tiers  des  cas 
(32  p.  100).  Les  deux  artères  naissaient  soit  par  un  tronc  commun,  soit 
par  une  origine  séparée,  avec  une  fréquence  égale. 

2®  A une  seule  des  deux  artères  diaphragmatiques  dans  le  quart  des  cas 
(25  p.  100).  Le  plus  souvent, c’est  la  diaphragmatique  inférieure ^-atic/je 


qui  naissait  du  tronc  cœliaque. 

Rossi  et  Cova  ont  bien  spécifié  le  mode  précis  suivant  Ictpiel  les  diaphrag- 
matiques naissent  du  tronc  cœliaque. 

1“  Lorsqu’il  existe  un  tronc  commun,  il  se  détache  toujours  de  la  partie 
la  plus  rapprochée  de  Y origine  du  t.ronc  cœliaque  (au  niveau  du  tieis  supé- 
rieur de  ce  tronc)  et  toujours  il  naît  avant  l’émission  de  la  coronaire 

stomachitpie. 

Le  tronc  commun  aux  deux  diaphragmati(iues  n’est  jamais  bien  long.  Sa 
longueur  varie  de  I millimètre  è i5  millimètres. 

2®  Quand,  au  contraire,  chacune  des  deux  diaphragmati(|ucs  possède  une 
origine  distincte,  les  deux  artères  naissent  d’ordinaire  sur  les  cètés  du  tronc 
cœliaque,  au  môme  niveau.  Comme  dans  le  cas  précédent,  les  deux  artères 
nais.sentdu  tiers  su[)érieur  du  tronc  cœliaque,  près  <lc  son  origine,  et  avant 
l’émission  de  la  coronaire  stomachi(|ue. 
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Voici  les  cIiilTces  sur  lesquels  nous  avons  iDasé  les  conclusions  relatives  à 
1 origine  des  diaphragmatiques  inférieures  quand  elles  sont  émises  par  le 
Ironc  cœliaque. 


Haller  a étudié  21  sujets;  Quain,  36  sujets;  Rossi  et  Cova,  88  sujets,  ce  qui 
lait  un  total  de  ! i5  cas.  Sur  ces  143  sujets,  te  tronc  cœliac|ue  donnait  : 

46  fois  les  deux  arlères  diaphragmaliques  inférieures,  la  droite  et  la  gauche. 

Ces  deux  artères  naissaient  | origine  séparée, 

( 20  fois  par  un  tronc  commun. 

37  fois  une  seule  arlère  diaphragmalique  : la  gauche  beaucoiqî  plus  souvent 
que  la  droite. 

Ainsi  dans  le  tiers  des  cas  (32  p.  lOOi,  le  tronc  cœliacfue  donne  les  deux 
artères  diaphragmatiques,  et  elles  naissent  soit  par  un  petit  tronc  commun, 
soit  par  une  origine  séparée.  Un  peu  moins  souvent  le  tronc  cœliaque  ne  donne 
qu’une  seule  des  deux  artères  diaphragmatiques  (23  p.  100). 

D’après  les  deux  statistiques  de  Haller  et  de  Rossi  et  Cova  (Quain  ne  spéci- 
fiant pas,  dans  sa  liste,  le  côté  auquel  appartient  la  diaphra'gmatique),  on 
trouve  que  sur  109  cas  \ 

27  fois  le  tronc  cœliaque  ne  donnait  naissance  qu’à  une  des  deux 

diaphragmatiques  | gauche,  21  fois, 

( la  droite,  6 fois. 


Nos  résultats  sont  d’accord  avec  le  pourcentage  établi  sur  les 
des  auteurs  que  nous  venons  de  citer. 


statistiques 


§ 6.  llapports  du  tronc  coeliaque. 


SITUATION  GÉNÉRALE 


A.,  poiiil  de  vue  de  sa  silualion  générale,  le  Irouc  cœliaque  peut  p.-éscn- 
/.nncXir"  silualion  rélro- 

Tronc  cœliaque  sus-pancréatique. -C'eslla  disposilion  de  réglc.on  la 
I encon  re  dans  es  trois  quarts  descasenviron.  Kllc  coïncide  avec  la  *>cc/,on 
desrendauleiia  Ironc  cœliaque  fdireclion  dcscemlanle  ol.lique droite,  direc- 
li  >n  de.scendanlo  verlicale,  v.  p.  70).  Le  Ironc  cœliaipie  occipo  alors  la 

nalVl'ï  t T Je  la  cavilé  abdomi- 

nal-. Il,,,  exacte, nenl,  ce  1,-onc  vascniai.'e  ronne  le  cenire  de  la  reV/ion 

oœlurqur  -le  Lusohka.  On  sait  que  celle  tegion  co.Tcspon.l  i,  l'aire  circ„r 

scnlc  par  la  pe  1,1e  courbu,o  de  l'cslcnac,  le  canal  pylori,|„e  cl  la  p,-cmi(.,-o 

po,  lion  ,l„  dimdennm.  Le  lobe  ganclie  du  foie  lombe  --omnie  un  couvercle 

aur  a ,ég,on.  Ce  couvercle  relevé,  il  faut  eneo,-e  ell'ondrer  ou  enlever  e 

vertel„.„s  do,.sales  el,tr 


1110  miANCO, 


(i 


|■'l('..2!). — Le  Tronc  (kcliaqiie,lel  qu'il  se  présenle  le  plus  soLwenl.{U  après  nature  ; réduction 

d’un  tiers). 

Ln  rrgion  sous-hépatiqnc  n été  cliiriirgicnlcment  exposée  (c'est-à-dire  Ifirgenient  exposée),  grâce  a 
la  position  en  lordose  opératoire  dorso-lomhaire  (Voy.  InlrodiicUoii).  L'incision  de  l'abdomen  a été 
menée  verticalement,  sur  In  ligne  médiane,  du  sommcl  de  l'appendice  .xyphoTde  à l'ombilic.  Les 
écarteurs  de  Hartmann,  placés  lalérnlement,  exercent  une  traclioii  considérable  cjne  l'on  ne  de- 
vrait pas  chercher  à atteindre  sur  le  vivant.  . , ,,  I 

I.e  petit  épiploon  n été  elTondré  et  en  partie  résécpié  an  tiiveaii  de  sa  pars  llnccida.  Dans  la  tranche 
de  section  du  larnhenu  droit  on  voii  1 artiTC  pylorique. 
r.a  di.sposition  (in  Tronc  Cœliaque  et  de  ses  branches  est  normale.  (Noter  seulement  (pie  I artère 
cyslique  croise  la  face  «atcn'eurc  du  canal  hépatique:  ce  qui  constitue  une  petite  anomalie,  car, 
dans  les  trois  quarts  des  cas,  cette  artère  naît  à droite  du  caunl  hépatique,  n'ayant  pas  ainsi 

à le  siircroiser.)  ... 

Noter  que  sur  ce  sujet  pris  nu  hasard,  le  canal  hépato  cholédoque  est  volumineux,  quatre  ou  cm.r 
fois  plus  volumineux  que  normalement.  C'est  parce  que  sur  ce  sujet  il  existait  nue  lithiase 
biliaire  ancienne  avec  pancréatite  chronique.  La  vésicule  biliaire  était  réduite  a un  petit 
moignon  scléreux,  à parois  très  épaisses,  dont  la  cavité  logeait  une  grosse  pierre  du  volunmd  une 
petite  noix.  On  voit  monter  au  devant  du  cholédmpie  iiiio  assez  grosse  veine  dont  les  affluents 
venaient  du  diiodéno-py lore  cl  de  In  léto  du  pancréas.  i 

L'artère  coronaire  stomachiqiie  est  accompagnée  de  sa  grosse  veine  homonyme  que  I on  voit  des- 
cendre .sur  In  face  antérieure  du  tronc  codimpie. 
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jiiliers  du  iliaphragme,  l’aorte  et  la  veine-cave  iuférieure  reposent  sur  ce 
plancher. 

Le  tronc  cœliaque  répond  d’ordinaire  à la  partie  moyenne  de  la  petite 
courbure  de  I estoinac  cju  il  est  nécessaire  d’écarler  légèrement  à gauche  et 
en  bas  pour  apercevoir  le  tronc  vasculaire  dans  son  ensemble.  La  situation 
du  tronc  cœliaque  en  arrière  de  l’estomac  lui  a valu  de  la  part  de  F.  Chaus- 
sier  l’épithète  très  juste  de  tronc  opistho-gaslrique  [70I.  Entre  l’estomac  et 
le  tronc  cœliaque  se  trouve  l’arrière-cavité  des  éjnjploons,  subdivisée  en 
deux  poches  secondaires  : sous-liépatique  (bursa  omentalis  minor,  vestibule 
de  1 an ière-cavilé)  et  velvo-slomacale  (bursa  omentalis  major,  arrière-cavité 
proprement  dite).  Le  tronc  cœliaque  répond  prlcî^ment  à la  région  inter- 
médiaire aux  deux  poches,  à leur  ligne  de  partage. 


On  sait  que  Vorifïce  de  comnuinicalion  des  deux  poches  est  plus  ou 
moins  rétréci  par  la  présence  d’une  sorte  de  cloison  incomplète  : c’est  le 
septum  bursarum  omentalium  de  Huschke  et  Bochdaleck  junior,  appelée 
encore  ligament  profond  de  l’estomac,  ligament  gastro-pancréaliqiie  ou 
cloison  médiane  de  1 arrière-cavité  des  épiploons.  On  peut  avec  Bogie  [299] 
admettre  que  cette  cloison  est  constituée  par  le  péritoine  pariétal  posté- 
rieur soulevé  d’une  part  - et  très  fortement  - par  la  coronaire  stoma- 
chique (ph  ou  faux  de  la  coronaire),  et  d’autre  part  — et  beaucoup  plus  fai- 
blement — par  le  premier  segment  de  l’artère  hépatique  (pli,  relief- doux 
del’hepalique).  Les  deux  replis  péritonéaux,  le  pli  de  l’hépatique  et  la  faux 
de  la  coronaire  se  continuent  l’un  et  l’autre  au  niveau  du  tronc  cœliaque 
Bogie,  Jonne.sco).  Le  tronc  cœliaque  descend  dans  l’épaisseur  de  l’inser- 
tion pariétale  de  la  cloison  séparant  les  deux  poches  secondaires  de  l’ar- 
rière-cavité des  épiploons.  Il  se  met  donc  en  rapport  immédiat  avec  les 
parties  constitutives  de  l’orifice  de  communication  des  deux  poches 
ornenlales.  Pour  connaître  exactement  la  constitution  de  cet  orifice  et 
en  même  temps,  les  rapports  ûre'nerauai  du  tronc  cœliaque  (voy.  fig  oq)’ 
el  ondrons  le  petit  épiploon  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  avasculaire  et 
in  loduisons  a travers  1 orifice  de  communication  des  deux  poches  omen- 

ales  deux  doigts  de  la  main  gauche,  placés  de  champ  et  leur  face  palmaire 
en  avant:  ' 


hn  avant,  la  face  palmaire  des  deux  doigts  explorateurs  est  au  con- 
tact de  la  berge  postérieure  de  la  petite  courbure  stomacale,  avec,  le  lono- 
d(  cccte  courbure,  les  branches  postérieures  de  bifurcation  de  Tarière  et  de 
la  veine  coronaires  stomachiques; 

2“  hn  arrière,  la  face  dorsale  des  deux  doigts  explorateurs  repose  sur  le 
l.c,.c  cœl.aquc  cUa  portion  ascondanlo  ,1e  rark'rc  coronaire  alomachicn'o 
. compagrnSe  ,1e  sa  grosse  veine  homonyme.  Le  tronc  cœliaque  csUl’aillours 
m„s,|„«  par  I ahon,lanl  et  ,1e, . se  tissu  libm-uerveu.x  du  plexus  cœliaque  el  par 
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la  portion  verticale  de  la  cloison  médiane  séparant  les  deux  poches  oinentales; 

3“  En  haut,  le  bord  libre  du  doigt  supérieur  est  cravaté  par  le  bord  con- 
cave et  libre  de  la  faux  de  la  coronaire  avec  le  tronc  encore  indivis  de  l’ar- 
tère et  de  la  veine  coronaires  stomachiques  ; 

4"  En  bas,  le  bord  libre  du  doigt  inférieur  repose  sur  le  bord  supérieur 
du  pancréas,  sur  le  pli  de  l’hépatique  et  sur  l'origine  de  la  splénique. 

Telle  est  la  situation  la  plus  fréquente  du  tronc  coeliaque;  on  la  rencontre 
environ  trois  fois  sur  quatre.  Ceci  explique  que  la  presque  totalité  des 
auteurs  ne  décrivent  que  cette  situation. 

2"  Tronc  cœliaque  rétro-pancréatique.  — Dans  le  quart  des  cas  environ, 
d’après  nos  constatations,  le  tronc  cœliaque  se  trouve  masqué  en/iemnen/ ou 
en  majeure  partie  par  le  pancréas.  Cette  situation  coïncide  toujours  avec  une 
direction  ascendante  du  tronc  cœ.liaque  (direction  ascendante  verticale, 
direction  ascendante  oblique  droite,  v.  p.  70).  Il  résulte  de  cette  situation 
profonde,  rétro-pancréatique  des  rapports  assez  spéciaux  que  nous  étudie- 
rons plus  loin. 


Dans  son  excellente  monographie  sur  le  tronc  cœliaque,  Descompsa  nettement 
résumé  la  marche  à suivre  pour  découvrir  facilement  ce  vaisseau.  « On  effondre 
l’auvent  de  l'hiatus  de  Winstow,  formé  par  le  ligament  hépato-duodéno-colique, 
puis  la  portion  moyenne  toujours  avasculaire  du  petit  épiploon  située  à gauche 
du  pédicule  hépatique.  Sur  la  paroi  postérieure  de  V arrière-cavité,  on  voit  et  on 
sent  sous  te  doigt  le  repli  falciforme  de  la  coronaire  stomachique  et  plus  bas  celui 
de  l'hépatique;  à leur  jonction  se  trouve  le  tronc  cœliaque.  C’est  ainsi  (lu’on  peut 
trouver  le  tronc  et  de  là  rayonner,  dans  la  dissection,  vers  ses  diverses  bran- 
ches... » Cette  formule  mérite  d'étre  conservée,  à condition  toutefois  de  hien 
spécifier  qu’elle  s’applique  à la  majorité  des  cas,  mais  non  pas  à leur  totalité. 
11  faut,  en  effet,  retenir  qu’n/ie  fois  sur  quatre,  le  tronc  cœliaque  occupe  une 
situation  profonde  ou  cachée,  rétro-pancréatique.  Dans  ces  conditions,  pom- 
voir  et  explorer  le  tronc  vasculaire  dans  son  ensemble,  il  sera  indisiiensahle 
de  décoller  et  d’abaisser  jilus  ou  moins  fortement  le  bord  supérieur  du  pancréas. 
On  obtiendrait  alors  une  parfaite  exposition  en  sectionnant  de  haut  en  bas 
l'isthme  du  pancréas  et  en  écartant  chacune  des  lèvres  de  la  section  glandulaire, 
telle  que  nous  l’avons  exécutée  sur  une  de  nos  i.réparations  (voy.  ohs.  l(i  et 
fi.r  m-  voy.  également  fig.  11!),1“2'>,  12G,  13G,  138,  143).  Toutefois  il  est  bi.-n 
évident  que  ce  dernier  mode  d’exposition  n’est  appliquahle  <|ue  sur  les  sujets 
d’aiiiphithéî'ltre. 


.Nous  allons  reprendre  en  détail  les  rapporls  du  tronc 
nous  diviserons  de  la  manière  suivante  . 

I®  Ua|)ports  de  I’orkune  du  tronc  cœliaqui. , 

2"  Ibqiporls  de  la  terminaison  du  tronc  cicliaque; 

3"  et  tp  llapports  du  tronc  coeliaque  i>roimu;ment  oit  : 

a)  Tronc  cœlia(pie  sus-pancréatique  \ 

b)  Tronc  cœliatiue  rélro-jnincréalupie. 


cœliaque, 


que 
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I.  — Rapports  de  l’origine  du  tronc  coeliaque. 

Nous  chercherons  à préciser  le  point  d’origine  du  tronc  cœliaque  par 
rapport  à Vorifice  aortique  du  diaphragme,  au  cardia,  au  bord  supérieur  du 
pancréas,  au  squelette,  à l’origine  de  la  mésentérique  supérieure. 

1.  Par  rapport  à l'orifice  aortique  de  diaphragme.  — Le  tronc  cœliaque 
naît  presque  toujours  immédiatement  au-dessous  de  l’angle  supérieur  de 

. cet  orifice,  fait  signalé  par  tous  les  anatomistes.  Toutefois,  le  point  d’entre- 
; croisement  des  piliers  du  diaphragme  n’est  pas  rigoureusement  fixe.  Il  en 
résulte  que  dans  certains  cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  on  peut  voir  l’orifice 
, aorlique  empiéter  sur  le  point  d’origine  du  tronc  cœliaque.  Nous  avons 

i constaté  .3  fois  cette  disposition  ; elle  a été  également  signalée  par  Quain 

î [103],  Rauber  [120“-],  Rossi  et  Cova  Il  est  tout  aussi  rare,  comme  l’a 

signalé  Descomps,  de  voir  naître  le  tronc  cœliaque  à plus  de  i5  ou  20  milli- 
mètres au-dessous  de  l’entrecroisement  des  piliers  du  diaphragme. 

2.  Par  rapport  au  cardia.  — L’origine  du  tronc  cœliaque  répond  à un  point 
' situé  à une  distance  variable  de  3 à 5 centimètres  au-dessous  du  plan  pas- 
' sanl  par  Vorifice  cardiaque  de  l’estomac.  11  en  résulte  que  le  tronc  cœliaque 

ne  répond  pas  à gauche  au  cardia,  comme  l’écrivent  de  nombreux  auteurs. 
En  réalité,  ce  vaisseau  est  beaucoup  plus  juxta-py torique  que  juxta-car- 
1 diaque.  A ce  point  de  vue,  les  résultatsde  nos  recherches  sont  d’accord  avec 
ceux  qui  ont  été  obtenus  par  Monguidi,  Addison,  Pierre  Descomps.  (Voy. 
ci-dessous.) 


Les  rapports  iirecis  entre  l’origine  du  tronc  cœliaque  et  le  cardia  ne  sont 
pas  décrits  dans  tes  ouvi'ages  classiques.  Ceux  de  ces  ouvrages  qui  indiquent 
les  rajiports  généraux  du  tronc  vasculaire,  nous  enseignent  presque  toujours 
que  « le  tronc  cœdiaque  répond  à gauche  au  cardia».  Il  en  est  ainsi  des  traités 
d’anatomie  de  Bichat[(57'-],  Cloquet  [7PJ,  Cruveillder  [73'>],  Paulet  I I iy  |,  Luschka 
[I07«;,  l’oirier  [120'-]. 

lestiil  [135]  assigne  comme  rapport  du  tronc  cœliaque  à gauche  non  pas 
le  cardia,  mais  « la  portion  cardiaque  de  l’estomac  ». 

foui  I-oit,  ce  n est  pas  au  cardia,  mais  à l’œsoiiliage  que  répondrait  à 
gauche  le  ti’onc  cœ-liaque  [30'-]. 

11  semblerait,  d’après  ces  descriptions,  que  l’origine  du  tronc  cœliaiiue  doive 
OLCupei  eplus  souvent  une  situation  nettement  laléro-cardiague.  Nous  sommes 
arrivé  a une  conclusion  toute  différente.  Mais  avant  d’indiquer  nos  résultats, 
nous  tmions  à hiirc  connaître  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  Monguidi  [ILD]  et 
défail^^'^'^'”"^’'^  anatomistes  qui  aient  cherché  à élucider  ce 

1»  Ii-O"»  cœlia.ino 

pu.cisc,  ,1  aide  d'6iiin,.Ic8  diiiMliode  a|i|iliqu(!c  par  (iincoiiiiiii  à 
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l’étude  de  la  projection  du  cœur).  Monguidi  est  arrivé  aux  résultats  suivants; 
sur  les  28  sujets  examinés  : 


10  fois  le  tronc  cœliaque  répondait  à la  région  pylorique. 

^ — — au  colon  transverse. 

^ — — à la  grande  courbure  de  l’estomac. 

S — — à l’épiploon  gastro-colique. 

On  doit,  en  conclure,  écrit  Monguidi  « ...que  Z’n«//‘e  du  /jty/o/'c  et  la  grande 
courbure  de  l’estomac  sont  les  organes  qui  se  trouvent  le  plus  souvent  au- 
devant  du  tronc  cœliaque...  «Toutefois,  ajoute  Monguidi,  j’admets  que  le  tronc 
cœliaque  puisse  se  trouver  parfaitement  libre  derrière  l’épiploon  gastro-hépa- 
tique, mais  seulement  quand  l’estomac  est  très  distendu  par  les  aliments,  ou 
bien  quand  il  est  ectasié  ou  excessivement  abaissé  par  la  descente  du  pylore. 
Quand,  au  contraire,  l’estomac  est  rétracté  (malades  ayant  succombé  à une 
maladie  cachectisante)  ou  modérément  distendu,  alors  le  tronc  cœliaque 
répond  à la  région  pylorique  et  à la  petite  courbure  de  l’estomac...  » 

Ainsi,  d’api’ès  Monguidi,  le  tronc  cœliaque  est  un  vaisseau  relro-pijlorique 
et  non  laléro-cavdiaqiie,  comme  on  l'écrit  couramment.  Monguidi  n’indique 
même  pas  la  possibilité  de  rapports,  tout  au  moins  immédiats,  entre  le  tronc 
cœliaque  et  le  cardia. 

Si,  d’autre  part,  on  e.xamine  les  schémas  si  précis  d’Addison  (286;  sur  la 
topographie  de  l’estomac,  on  doit  en  conclure  également  que  le  tronc  cœliaque 
est  un  vaisseau  beaucoup  plus  juxta -pylorique  que  juxta-cardiaque  (dans  les 
schémas  d’Addison,  le  bord  supérieur  de  la  région  pyloiique  répond  à peu 
près  au  bord  supérieur  de  la  1''“  vertèbre  lombaire,  c’est-à-dire  approximati- 
vement au  point  d’origine  du  tronc  cœliaque.  Pierre  Descomps  a pris  comme 
repère  l’oritice  diaphragmatique  de  l’œsopbage.  Cet  orifice  constitue  un  repère 
facile  à trouver  et  qui  «...  permet,  en  descendant  vei's  la  petite  courbure,  de 
délimiter  en  totalité  le  bord  droit  de  l’tesophage  abdominal  et  de  la  [)ortion 
verticale  de  Pestomac  jusqu’à  l’angle  de  cette  i)orlion  vcndicale  et  do  l’origine 
du  pylore.  Or,  un  plan  horizontal  passant  par  le  tronc  <‘u‘liaque  coui)e  cetle 
ligne  ; 

Au  niveau  de  sa  partie  moyenne  (50  p.  100). 

Au-dessus  de  sa  partie  moyenne  (32  p.  100). 

.\u-dessous  de  sa  partie  moyenne  (18  p.  100).  » 

Ces  résultats  montrent  nettement  que  le  tronc  cœliaijue  n’est  jamais  latéro- 


cardiaque. 

Nos  recherches  personnelles  confirment,  d’une  manière  générale,  celles  de 
Monguidi  (;t  de  l)escom|)S,  en  ce  sens  que,  pareillement  à ces  deux  auteurs, 
nous  avons  toujours  constaté  que  le  tronc  codiaipie  était  un  vaisseau  nette- 
ment soiis-cai'dia(|ue.  Sur  36  sujets  nous  avons  i’ei)ei‘t‘  minutieusement  1 ori- 
gine du  tronc  cœ'liacpic  par  rap|)ort  à l’orifice  cardiaque  di^  I estomac,  l.a  dis- 
tance f(ui  séparait  l’origine  du  tronc  c(elia<pie  de  cet  orilic.e  était  : 


de  3 à 5 centimèti’cs 2.3  lois. 

de  1 centimètre  et  demi 10  lois. 

de  0 centimètre * fois(lig.  12.5,  ol»s.  8). 


Il  est  à remaniuer  que  sur 


I-  tontes  les  bonnes  idancbes  rei)ré.senlanl  les 
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vaisseaux  de  la  région  cœliaque,  le  tronc  cœliaque  est  toujours  liguré  naissant 
au-dessous  du  cardia  et  non  à droite  de  cet  orifice  : Atlas  de  Tiedemann  [169^1,  de 
Haller  (voy.  fig.  14),  de  Bonamy-Beau-Broca  [149'^J,  de  Bourgery  [ISl'^J,  de  Quain 
de  His  et  Spalteliolz  [1S9“],  de  Zuckerkandl  [172a].  n en  est  de  môme  sur 
les  figures  de  Teslut  et  Jacob  [137*’]. 

La  situation  sous-cardiaque  du  tronc  cœliaque  est  très  bien  représentée 
sur  les  quatre  excellentes  figures  annexées  à l’article  « Duodénum  » de  Jon- 
iiesco  [185'“].  Par  contre,  la  situation  latéro-cai’diaciue  représentée  sur  une 
autre  figure  du  même  traité  [18o']  est,  à notre  avis,  une  situation  très  probable- 
ment artificielle  qui  résulte  de  ce  que  l’estomac  a dû  être  fortement  abaissé 
ainsi  cjue  le  cardia.  En  tout  cas,  ce  serait  une  disposition  exceptionnelle. 

D ailleurs,  abstraction  faite  de  nos  résultats,  de  ceux  de  Monguidi  et  de 
Descomps,  la  situation  du  tronc  cœliaejue  à droite  du  cardia  n’est  pas  conci- 
liable avec  certains  faits  admis  parles  classiques.  D’une  part,  en  eflet,  la  majo- 
l’ilé  des  auteurs  mettent  le  tronc  cœliaque  en  rapport  à gauche  avec  le  cardia, 
et,  d autre  part,  ils  le  considèrent  comme  situé  juste  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur du  pancréas.  Ces  deux  faits  ne  peuvent  se  concilier,  sans  quoi,  force 
serait  d admettre  c{ue  le  bord  supérieur  du  pancréas  est  situé  au  voisinage  du 
cardia,  ce  que  personne  ne  saurait  défendre.  Charpy  a bien  montré  [121®]  que 
le  bord  supérieur  du  iiancréas  croise  le  grand  axe  de  l’estomac  « qu’il  coupe  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur...  ». 

Par  un  autre  raisonnement  très  simple,  il  est  aisé  de  démontrer  que  le  tronc 
cœliaque  ne  peut  pas  répondre  à gauche  au  cardia.  Cet  orifice  répond,  en  effet, 
à la  lu®  vertèbre  dorsale  (Cruveilhier)  ou  à la  11®  dorsale  (Sappey),  ou  bien  à 
l’une  quelconque  de  ces  deux  vertèbres  (Testut,  Jonnesco  et  Charpy,  Sencert). 
D autre  part,  on  admet  généralement,  après  Winslow,  que  le  tronc  cœliaque  naît 
au  niveau  du  disque  séparant  la  12”  dorsale  de  la  l®®  vertèbre  lombaire, 
opinion  qui  nous  semble  tout  à fait  exacte.  11  résulte  de  ces  chiffres  qu’il  doit 
exister  entre  le  cardia  (10®  ou  11®  dorsale)  et  l’origine  du  tronc  cœliaque  (disque 
entre  l2®  dorsale  et  l®®  lombaire),  une  distance  représentée  par  la  hauteur  de 
une  à deux  vertèbres,  c’est-à-dire  mesurant  de  3 à 6 centimètres.  L’origine  du 
tronc  cœliaque  étant  sous-cardiaque,  à fortiori  le  tronc  cœliaque  sera  sous- 
cardiaque,  puisque  le  plus  souvent  ce  tronc  est  descendant. 

On  peut  voir  sur  les  superbes  planches  de  l’atlas  de  Doyen  [157*'],  que  le 
tronc  cœliaque  naît  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  1“’®  vertèbre  lom- 
liiiire,  tandis  que  le  cardia  répond  à la  12”  vertèbre  dorsale.  On  voit  également 
que  la  crosse  de  la  coronaire  frontalement  sectionnée  est  située  au-dessous  de 
la  première  portion  du  duodénum.  G’esI  dire  que  le  tronc  cœliaque  n’est  pas 
loin  et  que  lui  aussi  est  nettement  situé  loin  du  cardia. 


•L  Par  rapport  au  Pancréas. — L’origine  du  Ironc  cœliaque  n’est  pas 
nb.solurnenl  fixe  par  rapport  au  bord  supérieur  du  pancréas.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas  environ  (70  p.  100),  l’origine  du  tronc  cœliaque  est 
.s7<.s-/j«/26T6^a/i,ytie;  {;lle  se  fait  en  un  point  situé  à une  distance  variant  de 
quelques  millimètres  à 5 cenlimètres,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la 
glande  pancréatiipie. 

Dans  le  quart  des  cas  environ  (2/,  p.  100),  l’origine  du  tronc  cœliaque 
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est  reiro-pancréciliqiie,  située  derrière  le  bord  supérieur  du  pancréas  ou  au- 
dessous  de  ce  bord. 

Ces  1 apports  sont  utiles  à connaître  d’une  part  au  point  de  vue  des  résec- 
tions pancréatiques,  d autre  part  au  point  de  vue  de  la  découverte  du  tronc 
ou  du  plexus  cœliaque  qui  1 entoure  (élongation  du  plexus  cœliaque  préco- 
nisée et  pratiquée  par  Jaboulay). 


Tous  les  auteurs  classiques  admettent  que  le  tronc  cœliaque  naît  juste  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  pancréas,  sans  donner  d’autres  détails. 

Sandias  et  iart  ont  consacré  quelques  lignes  à cette  question.  D’après 
Sandias  [195]  «...le  bord  supérieur  du  pancréas  présente  des  rapports  variables 
avec  le  tronc  cœliaque;  en  effet,  tantôt  ce  dernier  repose  sur  lui,  tantôt  il  en 
est  plus  ou  moins  éloigné  et  celte  distance  peut  atteindre  !2  centimètres...  ». 

iart  [201&]  a rencontré  deux  sujets  sur  lesquels  le  tronc  cœliaque  était 
ascendant,  ayant  une  origine  et  un  trajet  rétro-pancréatique.  11  est  évident  que 
dans  ces  deux  cas  l’origine  du  tronc  cœliaque  devait  être  sous-jacente  au  bord 
supérieur  du  pancréas. 

Pierre  Descomps  est  le  seul  auteur  qui  ait  cherché  à préciser  cette  ques- 
tion [179].  D’après  Descomps,  le  bord  supérieur  du  pancréas  l’este  distant  du 
tronc  cœliaque  : de  15  à 20  millimètres  (60  p.  100),  de  20  à 30  millimètres 
(22  p.  100)  ou  bien  il  se  place  à son  contact  (18  p.  100)  et  dans  ces  cas  peut  le 
recouvrir  entièrement  (12  p.  100)  ou  incomplètement  (6  p.  lOO). 

Ces  différentes  opinions  suffisent  à faire  prévoir  que  l’origine  du  tronc 
cœliaque  doit  occuper  une  situation  variable  par  rapport  au  bord  supérieur 
du  pancréas,  contrairement  à l’opinion  classique  suivant  laquelle  le  tronc 
cœliaque  naîtrait  toujours  immédiatement  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la 
glande. 

Nous  avons  cherché  à élucider  ce  point  en  examinant  50  sujets,  ^'oici  nos 
résultats  : 

38  fois  l’origine  du  tronc  cœliaque  était  sus-pancréalique  (soit  76  p.  100), 
et  la  distance  (jui  la  séparait  du  bord  supérieur  de  risthme  variait  de 
quebjues  millimètres  à 5 centimètres.  Dans  tous  ces  cas,  rcnsemble 
du  tronc  cœliatpie  était  sus-pancréati(|ue. 

12  fois  l’origine  du  tronc  cœliacpie  était  rélroq)ancréalique  {so\l2Af.  100), 
située  derrière  le  bord  supérieur  de  l’isthme  ou  même  plus  bas  (|ue  ce 
bord,  jusqu’à  2 centimètres  au-dessous.  Dans  ces  cas,  le  tronc  cœliaque 
était  entièrement  mas((ué  par  le  pancréas  (î8  p.  100)  ou  pres<pie  entière- 
ment (6  p.  100). 

Les  ra|)ports  variables  (|ue  nous  avons  conslatés  enlre  l’origine  du  tronc 
cœliacpic  et  le  bord  supérieur  du  (lancréas  s’expli(|uent  aisément,  à notre 
avis,  par  le  double  fait  (|ue:  Vorifjiue  du  Ironc  cœliaque  esl  un  point  assez  fixe 
(voy.  plus  loin  : Origine  du  li'onc  c(i’lia(|iie  cl  .S(|uelctte), /a/id/.s-  qu'au  contraire 
la  silualion  du  corps  pancréati(iue  C'/  sujelle  à d'assez  tjrandes  vurialions.  Un 
sait,  en  elTet,  que  le  corps  [tancréalique  répond  d’ordinaire  à la  D®  vertèbre 
londjaire  (Hraune,  buschka,  Honainy-Heau-ltroca,  ScbielTerdecker,  Zucker- 
karidl)  ou,  d’après  Wiart  [20|J],  à la  moitié  inférieure  de  la  l™  vertèbre  lom- 
baire et  à la  moitié  supérieure  de  la  2®  vertèbre  lombaire.  On  sait  également 
que  le  corjts  panci’éaliquc  jieul  être  en  silualion  haute,  <’ouvranl  alors  la  moitié 
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inrÉneiire  de  la  H®  vertèbre  dorsale  (Gliarpy,  Sappey,  Wiarl,  Testul)  ou, 
plus  souvent  iCharpy)  se  trouver  eu  position  basse,  surtout  chez  la  femme 
(Testât),  correspondant  alors  à la  2®  vertèbre  lombaire  (Charpy,  Wiart)  ou 
même  à la  3®  vertèbre  lombaire  (Sappey). 

Dès  lors  il  nous  semble  assez  logique  d’admettre  qu’avec  un  corps  pan- 
créatique en  siliialion  normale,  l’origine  du  tronc  cœliaque  sera  sas-pancréalique. 
Si  le  corps  pancréatique  est  en  silualion  basse,  l’origine  du  tronc  cœliaque 
sera  encore  sus-pancréaliqae,  mais  la  distance  la  séparant  du  bord  supérieur 
du  pancréas  atteindra  son  maximum.  Si  au  contraire  le  corps  pancréatique 
occupe  une  silualion  haiile,  l’origine  du  tronc  cœliaque  sera  rélro-pancréa- 
liqiie,  et  suivant  c{ue  cette  situation  haute  sera  plus  ou  moins  accentuée,  l’ori- 
gine du  tronc  cœliaque  se  trouvera  soit  derrière  le  bord  supérieur,  soit  au- 
dessous  du  bord  supérieur  du  corps  pancréaticjue. 

Nous  montrerons  d’ailleurs  (voy.  paragraphe  suivant)  cpie  l’origine  du  tronc 
cœliaque  répond  sur  le  squelette  à un  point  à peu  près  fixe,  ne  variant  C[ue 
dans  de  très  faibles  limites.  On  peut  donc  admettre  que  les  variations  propres 
de  Vorigine  du  tronc  cœliaque,  variations  négligeables,  sont  sans  influence 
appréciable  sur  les  rapports  de  ce  tronc  avec  l'isthme  pancréatique.  C’est  un 
lait  c[ue  nous  avons  constaté  sur  7 sujets  pris  au  hasard. 

0 lois  le  tronc  cœliaque  naissait  à son  niveau  normal,  c’est-à-dire  vis-à-vis 

du  disque  séparant  la  12®  vertèbre  dorsale  de  la  •1"'®  vertèbre  lombaire. 
Or  sur  ces  S cas  : l’origine  du  tronc  cœliaque  était  3 fois  sus-pan- 
créatique et  2 fois  rétro-pancréatique. 

1 fois  le  tronc  cœliacjue  naissait  au  niveau  de  la  1''®  vertèbre  lombaire, 
à égale  distance  entre  le  bord  supérieur  et  le  bord  inférieur  du  corps 
vertébral.  Le  tronc  cœliaque  était  sus-pancréatique. 

1 fois  le  tronc  cœliaijue  naissait  très  bas,  vis-à-vis  du  disque  séparant 
la  F®  et  la  2®  vertèbre  lombaires.  Dans  ce  cas  encore,  le  tronc  cœliaque 
était  sus-pancréatique. 

D api  ès  Testut  [136’’],  la  situation  basse  du  pancréas  serait  plus  fréquente 
chez  la  femme,  à cause  de  l’usage  du  corset.  C’est  donc  chez  elle  que  l’on 
devrait  trouver  le  plus  souvent  l’origine  sas-pancréalique  du  tronc  cœliaque, 
si  1 on  accepte  notre  explication.  Nos  recherches  semblent  bien  confirmer  cette 
opinion.  Parmi  les  50  cas  que  nous  avons  examinés,  c’est  sur  les  sujets  de 
sexe  léminin  (jue  l’origine  du  tronc  cœliaque  était  située  le  plus  haut  au- 
dessus  du  boni  supérieur  de  l’isthme  pancréatique.  Par  contre,  sur  les  12  cas 

nf ^ tronc  cœliaque  était /■('//•o-yia/icren/Ryne,  il  s’agissait 

Tl  lois  de  sujets  masculins  et  une  seule  fois  de  su  jet  féminin. 

De  tous  ces  faits,  il  faut  retenir  que  les  rapports  entre  l’origine  du  tronc 
cudiaque  et  l’isthine  pancréatique  varient  dans  d’assez  grandes  proportions. 

leipiel  nous  avons  déjà  insisté  (voy.  p.  71),  en  montrant 
quil  était  la  principale  cause  des  variations  dans  la  direclion  du  tronc 


^i.  Par  rapport  au  Squelette.  — L’origine  du  tronc  cœliaque  est  ossez 
fixe  par  ra(iport  au  squelelle.  Elle  réiioiid  presque  toujours  au  disiiue 
séparant  la  io®  vertèbre  dorsale  delà  F®  vertèbre  lombaire,  comme  l’a  écrit 
Wmslow  jiour  la  première  fois. 


1)0 


LE  TRONC  COELIAQUE 


La  majorité  [des  auteurs  admettent,  après  Winslow  [141''],  (jue  le  tronc 
cœliaque  répond  au  disque  compris  entre  la  12®  vertèbre  dorsale  et  la 

lombaire.  C’est  ainsi  que  pensent  Cloquet  [71®-],  Boyer  [68'‘j,  llis  et 
Spalteliolz  [109-],  Poirier  [120®'],  Rossi  et  Cova  [191'’]. 

D autres  auteurs  placent  le  point  d’origine  un  peu  plus  liant  : Testut  [135'-], 
à la  partie  inférieure  de  la  12®  dorsale.  Haller  [93®]  et  Tlieile  [139®]  au  niveau 
de  la  12®  dorsale.  Murray  [116'’]  est  seul  à indiquer  la  11®  dorsale.  Merkel  [1I2'>] 
place  au  contraire  plus  bas  le  point  d'origine;  il  indique  la  l®®  vertèbi-e  lom- 
baire. 

Monguidi  [113’"],  examinant  30  sujets  a repéré  d’une  façon  très  précise  le 
tronc  cœliaque  par  rapport  au  squelette.  Ce  tronc  se  trouvait  situé  dans 
lO  p.  100  des  cas  devant  la  1''®  vertèbre  lombaire.  Son  origine  correspondait, 
comme  on  peut  le  constater  sur  deux  ligures  de  Monguidi  [113’'],  au  disque 
unissant  la  12'  vertèbre  dorsale  et  la  l®'  vertèbre  lombaire.  Exceptionnelle- 
ment, 1 origine  du  tronc  cœliaque  serait  située  au-dessus  de  ce  point;  plus 
exceptionnellement  encore,  l’origine  du  tronc  cœliaque  serait  située  au- 
dessous. 

Frédéric  [1®]  a trouvé  que  le  tronc  cœliaque  naissait  au  niveau  de  la 
1®®  artère  lombaire  chez  l’adidte.  Si  l’on  admet  cjue  cette  artère  occupe  la 
partie  moyenne  du  corps  de  la  1®®  vertèbre  lombaire,  on  voit  que  les  résultats 
de  cet  auteur  ne  sont  pas  très  éloignés  de  ceux  de  Monguidi. 

Nos  recherches  sur  cette  question  ne  sont  pas  d’un  très  grand  appoint,  car 
elles  n’ont  porté  que  sur  7 sujets.  Toutefois,  nos  résultats  confirment  ceux  de 
.Monguidi. 

Sur  ces  7 sujets  : 

3 fois  l’origine  du  tronc  cceliaque  répondait  au  disque  entre  la  12®  dorsale 
et  la  1®®  lombaire. 

1 fois  l’origine  du  tronc  cœliaque  répondait  au  milieu  du  corps  de  la 
1®®  lombaire. 

1 fois  l’origine  du  tronc  cudiaque  l'épondait  au  disque  entre  la  1®®  lombaire 
et  la  2®  lombaire. 

5.  Par  rapport  à l’Artère  mésentérique  supérieure.  — Le  tronc  cœliaque 
■émerge  de  l’aorte  invnédiulemenl  au-dessus  de  l’origine  de  l’artère  mésen- 
téri(jue  supérieure.  La  distance  qui  sépare  les  deux  vaisseaux,  à leur  ori- 
gine, mesure  ordinairement  i à 3 millimètres. 

Tout  eu  reconnaissant  (|ue  le  tronc  cœliaipie  et  l’artère  méseutéri(jue  supé- 
rieure naissent  très  près  l’un  de  l’autre,  les  dilTérenls  anatomistes  ne  sont  pas 
tout  à fait  d’accord  sur  la  distance  qui  séjtare  l’origine  des  deux  vaisseaux. 
Four  les  uns,  la  mésentérique  su|)érieiirc  naît  « immédiatement  au-dessous  du 
tronc  co-liaiiue  ».  C’est  l’avis  de  Cruveilhicr  [73t®J,  c’est  aussi  celui  de  Bourgery 
;i51f].  Four  Sappey  [130'],  la  mésentériipie  supérieuie  liait  « à une  Irès  petite 
<listauce  du  tronc  cœliaipie  ».  D’autres  auteurs  donnent  des  chifircs;  d après 
Testut  [135''],  l’origine  de  chacun  des  deux  vaisseaux  est  séjiarée  |iar  une  dis- 
tance de  1 à 2 centimètres.  D'après  Lusebka  [I07'‘j  (>t  Foirier  [120''],  cette  dis- 
lance est  de  2 centimètres.  D’autre  Jiart,  Foirier  admet  implicilemcut  (pie  la 
distance  peut  être  beaucoup  |ihis  grande,  car  pour  cet  auteur  le  tronc  cieliaijue 
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correspond  au  disiiue  qui  unit  la  1^1°  vertèbre  dorsale  à la  1''®  vertèbre  loni 
baire,  tandis  que  la  mésentériciue  supérieure  naît  à peu  près  au  niveau  du 
disque  unissant  la  2®  et  la  3®  vertèbre  lombaires.  Or  le  corps  de  deux  vertèbres 
lombaires  équivaut  environ  à une  hauteur  de  5 à 6 centimètres. 

En  somme,  d’après  ces  descriptions  la  distance  entre  l’origine  du  tronc  cœlia- 
que et  de  la  mésentérique  supérieure  pourrait  varier  entre  quelques  millimè- 
Ires  et  2 centimèti'es  ou  même  plus.  Ces  chiffres  sont  beaucoup  irop  forts  si 
i on  s’en  rapporte  aux  travaux  des  anatomistes  qui  ont  étudié  spécialement  cette 
question  : Frédéric,  Monguidi,  Rossi  et  Cova.  Frédéric  conclut  de  ses  recher- 
ches [1®J  que  la  distance  entre  les  origines  des  deux  vaisseaux  est  /ud/e  chez 
l'adulte.  Ce  rapprochement  intime  des  deux  troncs  serait  môme  la  caractéris- 
tique d’un  développement  comp/e/  et  normal  chez  l’adulte.  « Et  en  effet,  ajoute 
Frédéric,  chez  le  nouveau-né  ou  l’enfant,  il  existe  au  contraire  et  d’une  façon 
constante,  un  écart  sensibte  entre  les  deux  vaisseaux,  cet  écart  mesurant  en 
moyenne  2 à 3 centimètres  et  demi.  Cette  disposition  rencontrée  cliez  l’adulte 
constitue  une  anomalie  rare...  » 

A ce  dernier  point  de  vue,  nous  ferons  remarquer  que.ropinion  de  Frédéric 
est  d’accord  avec  celle  de  Theile  [138‘‘],  Lauth[187'']  et  Dubrueil  [77®]  qui  consi- 
dèrent comme  anomalies  rares  les  cas  dans  lesquels  la  distance  entre  les  deux 
vaisseaux  atteint  27  millimètres  (Theile,  Lauth)  ou  22  millimètres  (Dubrueil). 

Monguidi  [H3‘]  a repéré  d’une  façon  très  précise  l’origine  des  deux  troncs, 
sur  30  sujets.  11  conclut  de  ses  mensurations  que  les  deux  troncs  sont  si  proches 
Fun  de  l’autre  « qu’ils  devront  paraître  fusionnés,  à un  examen  superficiel  ». 

Rossi  et  Cova  [191''],  qui  ont  étudié  1Ü2  sujets,  arrivent  à conclure  que  la  dis- 
lance qui  sépare  les  deux  vaisseaux  est  extrêmement  faible  mesurant  seulement 
de  1 à 2 millimètres. 

Nos  résultats  sont  entièrement  conformes  à ceux  de  ces  trois  derniers  au- 
teurs. 11  suffit  pour  mettre  ce  fait  en  évidence  de  bien  disséquer  à fond  le  tronc 
cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure  en  les  dégageant  complètement  de  leur 
gangue  fibro-nerveuse  si  épaisse  et  si  résistante.  Ce  n’est  que  sur  les  sujets  non 
■disséqués  tpi’il  sendjle  exister  une  certaine  distance  entre  l’origine  de  chacun 
.<les  deux  vaisseaux  : il  n’y  a là  qu’une  simple  apparence. 

Ce  rai)prochement  iidime  des  deu.x  troncs  e.xplique  et  rend  très  excusal)le 
] erreur  des  anciens  anatomistes  qui  décrivaient  ces  deux  vaisseaux  nés  d’un 
tronc  commun,  erreur  (pii  lut  commise  par  Galien  el  jiar  les  anatomistes  anté- 
rieurs à 'Vésale.  11  faut  reconnaître  que  cette  jietite  erreur  était  beaucoup  plus 
près  de  la  véiàléipie  ne  l’est  l’opinion  de  quelques  classiques  (Testut,  Luschka, 
Roiriei’,  eic.),  jjour  qui  il  existe  entre  les  deux  Ironcs  vasculaires  une  distance 
\arianl  de  1 à 2 centimètres  ou  même  davantage.  (Voy.  encore  la  sujierbe  couiie. 
<le  Doyen  [457®]  ainsi  ipi’une  |)lanche  de  Rarkow  [ISS'"]. 


— Rapports  dio  la  terminaison  du  tronc  coeliacjl’e. 

D après  nos  reclierchcs,  le  point  de  terminaison  du  tronc  cieliaquo 
])réscnte  une  fixité,  remarquable,  mais  uniquement  par  rapport  an  bord 
supérieur  du  pancréas.  Quelles  que  soient  l’origine,  la  direction  ou  la  lon- 
gfueur  du  tronc  cccliaqne,  on  le  voit  toujours  se  lenniner  au  voisinage  du 


LK  TROIS’C  fiOI-LIAOUE 
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M supériew  de  l'islhmc  paiicicalique.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce 

detail  qui  permet  do  bien  saisir  la  cause  de  la  direcUon  oariable  du  tronc 
cœliaque  (voy  p.  71). 


On  trouve  très  peu  de  renseigucmeiiLs  dans  la  lilUh'aLure  anatomnine  sur  le 
point  précis  on  se  termine  le  tronc  cœliaque. 

Haller  écrit  [87«]  que  le  tronc  cœliaipie  se  termine  en  se  divi.sant  au  niveau 
de  la  partie  inréncure  du  lobe  de  Spiegel,  au-dessus  du  pancréas.  Merkel  RIS  1 
admet  que  le  tronc  cœliaque  se  termine  en  se  divisant,  soit  an-dessus  du  bord 

supérieur  du  pancréas, soit  an-dessous  de  ce  bord,  suivani  que  le  tronc  cœliaaiie 
est  court  ou  loiiff.  ^ 


Wiart  [201‘>]  consacre  (pielques  lignes  cà  ce  sujet.  « ...Quel  que  soit  le  niveau 
ou  SC  divise  le  tronc  cœliaque,la  face  postérieure  de  l’isthme  du  pancréas  recou- 
vre les  po/V/o/is  ôuV/a/c.s- des  artères  hépatique  et  splénique...»  Wiart  admet 
donc  implicitement  que  la  division  du  tronc  cœliaque  se  fait  au  voisinage  du 
bord  supérieur  de  l’isthme  pancréatique. 

De  môme  Franz  [181]  a conclu  de  l’étude  de  28  sujets  que  dans  son  segment 
initial  1 artère  hépatique  se  trouvait  toujours  au  voisinage  plus  ou  moins  immé- 
diat du  bord  supérieur  du  pancréas,  et  que  les  variations  oscillaient  dans  des 
limites  liés  étroites.  Ce  qui  est  vrai  de  l’origine  de  l’hépatique  l’est  également 
pour  la  terminaison  du  tronc  cœliaque.  L’opinion  de  Franz  vient  donc  à l’appui 
des  fails  constatés  par  Wiart  et  par  nous-môme. 


III.  — Rapports  du  tromc  coîliaoue  sus-paacréatioue. 

Rappelons  que  dans  les  trois  quarts  des  cas  le  tronc  cœliaque  est  en 
situation  siis-pancréalique  (voy.  p.  87).  Sa  direction  est  alors  descen- 
dante plus  ou  moins  inclinée  vers  la  droite  (voy.  p.  89).  Nous  décrirons 
donc  au  jioint  de  vue  des  rapports  : deux  faces  tatérates,  l’une  supdro- 
droite^  l’autre  inféro-gauche  ; une  face  antérieure  et  une  face  postérieure. 


1-  Face  supéro-droite.  — Par  sa  face  supéro-droite,  le  tronc  cœliaque 
^ répond  au  piiier  droit  du  diaphragme  sur  lequel  il  se  couche  plus  ou  moins, 
' \v  et  au  flanc  gauche  de  la  veine  cave  inférieure  (jui  monte  adossée  au  pilier 
v-\  droit  du  diajiliragine.  La  veine  cave  inférieure  ayant  une  direction  à peu 
prés  verticale,  le  tronc  cœliaque  étant  au  contraire  obliipie  en  bas  el  à 
Vdroite,  il  en  résulte  que  le  tronc  cadiaque  se  rapproche  de  plus  en  plus  de 
■ la  veine  cave  à mesure  (ju’il  descend.  La  terminaison  du  tronc  cœliaque 
reste  d’ailleurs  en  dedans  de  la  veine  cave  inférieure  sans  l’atteindre.  .Vssez 
.souvent  au  niveau  de  sa  lerminaison  le  tronc  cœliaijuc  répond  à Vorigine 
de  la  veine  rénale  gauche.  A droite  encore  et  sur  un  |)lan  antérieur  à celui 
de  la  veine  cave  inférieure,  le  tronc  cœliaque  répond  au  hord  gauche  du 
lobe  de  Spiegel,  plus  ou  moins  développé,  plus  ou  moins  descendant  suivant 
les  sujets.  Dans  la  position  ojiéraloire  en  lordose  dorso-lombaire  — position 
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de  choix  pour  l’examen  el  l’accès  de  la  région  cœliaque  — le  lobe  de 
Spiegel  reste  sensiblement  distant  du  tronc  cœliaque. 

La  grosse  veine  coronaire  stomachique  affecte  des  rapports  variables 
avec  le  tronc  cœliaque  ; elle  peut  ramper  le  long  de  la  face  supéro-droite 
du  tronc  cœliaque,  ou  bien  cheminer  le  long  de  sa  face  antérieure,  ou  bien 
enfin  le  long  de  sa  face  inféro-gauche,  suivant  le  point  où  cette  veine  va  se 
terminer  : partie  moyenne  du  flanc  gauche  du  tronc  porte  (5o  p.  loo), 
partie  inférieure  du  flanc  gauche  du  tronc  porte  ou  embouchure  de  la  veine 
splénique  (4op.  loo),  tronc  de  la  veine  splénique  (lo  p.  loo)  (voy.  fig.  3o). 
La  grosse  veine  coronaire  stomachi  que  ne  manque  que  tout  à fait  excep- 
tionnellement. Il  nous  semble  utile  d’en  retracer  rapidement  la  description 
à peine  ébauchée  dans  les  ouvrages  classiques. 

Le  tronc  de  la  veine  coronaire  stomachique  est  formé  par  la  réunion  de 
deux  longues  branches  gastriques 
qui  naissent  au  voisinage  du  pylore, 
anastomosées  avec  la  veine  pylorique. 

Ces  deux  branches  d’origine  remon- 
tent le  long  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac,  satellites  des  deux  branches 
de  bifurcation  de  l’artère  coronaire 
stomachique,  branches  gastrique  an- 
térieure et  postérieure.  (Voy.  Artère 
Coronaire  stomachique.)  Un  peu  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  pe- 
tite courbure,  les  deux  branches  vei- 
neuses ascendantes  se  réunissent 
pour  former  le  tronc  coronaire  dont  le 
calibre  (.3  à 5 millimètres)  est  toujours 
très  important.  Ainsi  constitué  le 
tronc  veineux  devient  satellite  du 
tronc  de  l’artère,  puis  il  va  se  terminer 
d’une  façon  variable  soit  dans  le  tronc 
j)orlo(2  lois  sur  .‘?j,  soit  dans  la  veine 
sfdénique  (i  fois  sur  3j. 


Fig.  30.  — Rapports  variables  de  la 
grosse  veine  coronaire  sloniachique 
(V.  C.  I,  n,  IH,  IV)  avec  le  tronc 
cœliaque  el  ses  branches. 

VGM,  veine  grande  inésenlérique  ; V.  sp., 
veine  si)lénic|iie.  La  disposilion  I esl  la 
plus  rré(iuenle  (50  p.  100);  les  disposi- 
tions 11  cl  111  soni  assez  fréqiieiiles 
(‘20  p.  lOii  pour  cliacuiie  d’elles).  La  di.s- 
posilion  IV  esl  plus  rare  (10  p.  100). 


Le  tronc  de  la  veine  coronaire  stomachi([ue  présente  un  yn’c/m'e/’ segment 
compris  dans  l’épaisseur  de  la  faux  de  la  coronaire.  11  correspond  de  toutet 
luècesau  segment  anpié  ou  mobile  de  l'artère,  coronaire,  les  deux  vaisseaii.\ 
étant  intimement  accolés.  La  veine  présente  un  second  segment  satellite  du 
segment  ascendant  ou  fixe  de  l’artère,  la  veine  se  plaçant  d'ordinaire  au- 
devant  de  l’artère.  Dans  un  troisième  et  dernier  segment  la  veine  coronaire 
•stomachique  abandonne  l’artère  homonyme  et,  suivant  son  mode  de  termi- 
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liaison,  elle  allecte  des  rapports  variables  avec  le  tronc  cœliaque,  l’artère 
hépatique  ou  l’artère  splénique. 

1°  Dans  la  moitié  des  cas  la  veine  coronaire  stomachique  va  se  jeter  dans 
le  flanc  gauche  du  tronc  parle  immédiatement  au-dessus  et  en  arrière  du 
[loint  au  niveau  duquel  l’artère  hépatique  commune  croise  ce  flanc 
gauche.  La  veine  coronaire  stomachique  chemine  alors  le  long  du  bord 
droit  du  tronc  cœliaque,  puis  le  long  du  bord  supérieur  de  l’artère  hépa- 
tique commune.  (Voy.  1,  Hg.  3o  ; voy.  également  fig.  i.3o,  i.Sy.) 

2“  Assez  souvent  (environ  20  p.  100)  la  veine  coronaire  stomachique  va 
se  jeter  dans  la  veine  porte,  plus  bas  que  dans  le  cas  précédent,  tout  près 
du  confluent  d’origine.  La  veine  longe  alors  le  bord  droit  du  tronc  cœliaque, 
puis  elle  croise  la  face  postérieure  de  l’hépatique  commune.  (II,  fig.  .3o  ; 
voy.  également  fig.  120.) 

3"  Assez  souvent  encore  (environ  20  p.  100)  la  veine  coronaire  stoma- 
chique va  se  jeter  dans  la  veine  splénique,  tout  près  de  l’embouchure  de 
cette  dernière.  La  veine  coronaire  chemine  alors  au-devant  du  tronc 
cœliaque  puis  dans  l’angle  de  bifurcation  de  ce  tronc.  (III,  fig.  20;  voy. 
également  fig.  121,  126,  129,  i34.; 

4°  Plus  rarement  (environ  10  p.  100)  la  veine  coronaire  stomachique 
déjetée  vei'S  la  gauche,  descend  à gauche  du  tronc  cœliaque  et  va  se  ter- 
miner dans  la  veine  splénique  après  avoir  croisé  la  face  antérieure  ou  la  face 
postérieure  de  l’artère  splénique.  (IV,  fig.  20  ; voy.  également  fig.  124,  i35.) 

I.e  pourcentage  que  nous  venons  d’indiquer  s'applique  exclusivement  au 
tronc  cœliaque  en  situation  sus-pancréaliqiie.  Caclié  derrière  le  pancréas,  il  est 
bien  évident  que  le  tronc  artériel  ne  présente  plus  de  rapports  aussi  immédiats 
avec  la  grosse  veine  coronaire  slomacliique.  (Voy.  fig.  119,  128,  133.) 

La  veine  coronaire  slomacliique  est  peu  sujette  aux  anomalies  II  est  rare  de 
voir  son  tronc  faire  défaut.  Dans  ces  cas,  les  deux  branches  d’origine  aboutis- 
sent à la  veine  pyloriquc  qui  devient  volumineuse.  Nous  avons  rencontré  deux 
fois  cette  disposition  sur  un  total  de  5ü  sujets.  Il  est  également  exceptionnel  de 
voir  la  veine  coronaire  stomachique  se  jeter  soit  dans  le  Ironc  porte  près  de  sa 
terminaison,  soit  directement  dans  le  foie,  disposition  consitlérée  à tort  comme 
normale  par  .Jonnesco.  (Nous  avons  noté  une  seule  fois  cette  itisposition.) 

La  veine  coronaire  stomachi((ue  est  décrite  en  général  d'une  manière  très 
incom|)lèle.  Lite  n’a  d’ailleurs  été  étudiée  ave<;  détail  que  par  très  peu  d'anato- 
mistes; Haller  [9.3iJ,  Walsliam  [28.3J,  Fiirst[278],  lloclislelter  [280],  Cliarpy  [217-'J 
et,  plus  récemment,  Pierre  Descomps  [179' ]. 

D’aiirès  Walsliam  et  d’api'ès  FOrst,  la  veine  coronaire  stomacliique  se  jetli* 
pi’cscpie  Ifiujours  dans  le  liane  gauche  du  Ironc  [lorle. 

Hoclistetler  est  d’avis  ipie  la  veine  coronaire,  slomachiipie  se  jette  avec  uiu' 
fréfpience  égale  soit dans  le  I ronc  |»orte,  soit  dans  la  veine  s|)léni<pie  ; dans 
certains  cas  intmanédiaires,  la  veine  se  jette  au  sommet  de  l’angle  formé  par  l(> 
liane  gauche  du  Irom;  pr)He  (d.  le  bord  siqx'u’imir  de  la  veine  spléniipie  ; parlois 
elle  va  se  terminer  dans  la  Itramdie  gauche  d(^  la  veine  porle.  Lomme  anoma- 
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lies,  llochsteltcr  a vu  la  veine  coronaire  suppléée  par  la  veine  iiylorique  qui 
constitiiail  alors  la  seule  veine  collectrice  rie  la  petite  courbure.  Dans  un 
cas,  la  coronaire  se  lerininait  directement  dans  le  lobe  gauche  du  foie. 

Charpy  a examiné  73  sujets  ; 50  fois  la  veine  débouchait  dans  le  tronc  porte, 
23  fois  dans  la  veine  splénique.  Elle  peut  se  jeter  dans  une  veine  pylorique 
volumineuse,  dans  la  branche  gauche  de  la  veine  porte,  ou  directement  dans 
le  lobe  gauche  du  foie. 

Descomps  a vu  la  veine  coronaire  stomachique'se  jeter  dans  le  bord  gauche 
de  ta  veine  porte  au-dessus  du  point  où  l'hépatique  commune  croise  ce  bord 
gauche  (48  p.  100)  ; ou  bien  la  veine  surcroisait  l’hépatique  commune  à son 
origine  pour  aller  se  jeter  dans  le  bord  supérieur  de  la  veine  splénique 
(36  p.  lOOi  ou  bien  enfin,  di.sposition  intermédiaire,  la  veine  coronaire  surcroi- 
sait l'hépatique  commune  et  allait  se  jeter  dans  la  veine  porte,  près  du  con- 
lluent  d’origine  (16  p.  100).  Ces  résultats  se  rapprochent  assez  sensiblement  de 
ceux  que  nous  avons  obtenus. 


2.  Face  inféro-gauche.  — Par  sa  face  inféro-gauche  le  tronc  cœliaque 
sus-pancréatique  répond  au  bord  supérieur  du  pancréas  au  voisinage  de 
l’isthme.  C’est  là  un  des  rapports  admis  avec  rars'oh  par  la  majorité  des 
anatomistes.  Toutefois,  ces  rapports  varient  en  raison  de  l’inclinaison  plus 
ou  moins  prononcée  du  tronc  cœliaque  vers  la  droite.  Quand  le  tronc 
cœliaque  est  fortement  incliné  vers  la  droite,  presque  horizontal,  \\  chemine 
parallèlement  au  bord  supérieur  du  pancréas,  comme  couché  sur  ce  bord 
(fig.  121,  129,  i3o,  iSy).  Quand,  au  contraire,  le  tronc  cœliaque  est  à peine 
incliné  vers  la  droite,  presque  vertical,  il  forme  avec  le  bord  supérieur  de 
la  glande  un  angle  cœliaco-pancréatique  à ouverture  regardant  en  haut  et 
à gauche  (fig.  128,  124,  126).  En  tout  cas,  comme  nous  l’avons  déjà 
montré  (p.  91),  U terminaison  du  tronc  cœliaque  se  fait /ouyours  au  voisi- 
nage du  bord  supérieur  de  la  glande  pancréatique  Ce  détail  est  à retenir 
dans  les  interventions  sur  cette  glande. 

h' artère  splénique  afl'ecte  des  rapports  variables  avec  le  tronc  cœliaque. 
Le  plus  souvent  la  splénique  présente  un  court  segment  sus-pancréatique, 
comme  l’a  remarqué  Pierre  Descomps.  Dans  ce  cas,  l’artère  s’interpose  en  Ire 
le  tronc  cœliaque  et  le  bord  supérieur  du  pancréas  (fig.  124,  129,  1.84).  Plus 
larement,  la  splénique  est  d’emblée  rétro-pancréatique  : \o,  tronc  cœliaque 
répond  alors,  en  bas  et  à gauche,  au  bord  supérieur  du  pancréas  sur  un 
premier  plan  et,  derrière  ce  bord,  sur  un  second  plan  par  conséquent,  à la 
portion  initiale  de  l’artère  spléniipie  (fig.  120,  127,  i.85,  187).  Rappelons  que 
a grosse  veine  coronaire  stomachique  descend  (luehiuefois  le  long  de  la 
face  inléro-gauche  du  tronc  cœliaque  (l\',  fig.  80). 


•>  Face  antérieure.  - L„  face  anlérieurc  du  tronc  cœli,u|uc  est  , a,,- 
poit  avec  la  portion  imtmie  ilo  l'artère  coronaire  stomachique.  Ces  i-apporls 
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sont  nécessaireiiicnl  plus  ou  moins  éLenrlus  suivant  que  cc'lle  arlèi-e  naît 
près  Je  1 origine  ou  au  contraire  près  de  la  lerminaison  du  tronc  coeliaque. 
(Voy.  Artère  coronaire  stomachique;  voy.  aussi  fig.  i2.3-io/,.| 

La  grosse  veine  coronaire  stomachique  croise  parfois  la  face  antérieure 
du  tronc  cœliaque  (voy.  111,  fig.  3o). 

Le  péritoine  pariétal  postérieur  de  rarrière-cavité  des  épiploons  se 
soulève  au-devant  du  tronc  cœliaque  et  de  sa  branche  coronaire  pour  formel- 
le segment  moyen  de  la  cloison  médiane  qui  sépare  les  deux  poches  secon- 
daires de  l’arrière-cavité  (voy.  p.  83).  D’une  façon  médiate,  la  face  anté- 
rieure du  tronc  cœliaque  répond  à la  petite  courbure  de  l’estomac.  Dans  la 
plupait  des  cas,  le  tronc  cœliaque  répond  à la  berge  postérieure  de  cette 
petite  courbure  à peu  près  au  niveau  de  l’angle  d’union  du  corps  de 
l’estomac  avec  le  vestibule  pylorique. 

11  ne  nous  semble  pas  possible  de  donner  des  chiffres  précis  sur  ce  point,  car 
le  ^ oliime  de  1 estomac  et  la  situation  de  la  petite  courbure  varient  dans  d’assez 
grandes  limites  (estomac  rétracté,  dilaté,  ptosique,  etc.).  De  plus,  la  situation 
du  canal  pylorique  n’est  pas  la  même  suivant  l’attitude  qu’on  donne  au  sujet 
(simple  décubitus  dorsal,  lordose  opératoire)  ou  selon  qu’on  tend  plus  ou  moins 
le  ligament  gastro-hépatique  en  écartant  le  bord  antérieur  du  foie.  Ces  remar- 
ques permettent  de  comprendre  la  divergence  des  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  qui  ont  cherché  à donner  des  chiffres  précis  : Monguidi  (voy. plus  haut, 
p.  86),  Addison  (p.  86),  Pierre  Descomps  (p.  86). 


\°  Face  postérieure.  — Par  sa  face  postérieure  le  tronc  cœliaque  répond 
au  versant  droit  de  la  face  antérieure  de  l’aorte  dont  il  est  séparé  par  les 
fdjres  les  plus  internes  du  pilier  diaphragmatique  droit.  A mesure  qu’il 
descend,  le  tronc  cœliaque  s’écarte  légèrement  et  progressivement  de  la 
face  antérieure  de  l’aorte,  déterminant  ainsi  la  formation  d’un  angle 
cœliaco-aortique,qui  mesure  de  i5  à 20°  (voy.  p.  69). 

Entre  le  tronc  aortique  et  la  face  postérieure  du  tronc  cœliaque  s’inter- 
pose d’ordinaire  le  segment  tout  à fait  initial  de  l’artère  mésentérique  supé- 
rieure. 

Le  tronc  cœliaque  répond  le  plus  souvent  à la  première  vertèbre  lom- 
baire (voy.  plus  haut,  p.  89).  Comme  d’autre  part  l'artère  mésentérique 
supérieure  naît  également  au-devant  de  cette  vertèbre,  on  peut  lui  donner  le 
nom  de  vertèbre  cœliaco-niésentériijiie. 

Le  tronc  cœliaque  est  enfoui  dans  un  tissu  fibro-uerveux  excessivement 
résistant  formé  |)ar  h;  plexus  solaire,  (œ  tissu  fibro-nerveux  est  encore  ren- 
forcé par  du  tissu  cellido-adipeux  très  dense,  par  (pichpies  libres  du  muscle 
de  J’reitz,  et  par  un  ii  trois  ganglions  lymphaticjues  placés  au  niveau  de  l’ori- 
gine du  tronc  cœliacpie  (amas  supérieur,  ou  c(elia(pic  des  ganglions  préaor- 
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tiques, de  I^oirierelCunéo  [120-]).  11  en  résulte  la  constitution  d’une  véritable 
gangue  fibro-nerveuse  pénible  à disséquer;  elle  fixe  très  solidement  le  tronc 
cœliaque,  le  soudant,  pour  ainsi  dire,  à la  paroi  abdominale  postérieure  et 
à la  face  anlérieure  de  l’aorte.  Ce  n’est  qu’après  avoir  dégagé  le  tronc 
cœliaque  de  cette  épaisse  gangue  qu’il  devient  possible  de  le  mobiliser. 
Ainsi  libéré,  le  tronc  cieliaque  prend  alors  spontanément  la  direction  antéro- 
postérieure que  lui  ont  flécrite  de  nombreux  anatomistes  (voy.  p.  67). 


I-h;.  3J.  - fiapporh  du  tronc  cœliaque  avec  le  plexus  so/a//-e.  (Figure  demi-schématique 
établie  en  grande  pailie  d’après  les  données  de  Laionel-Lavastine.) 

.Système  neneu.x  en  noir  plein.  Foie,  pancréas,  capsules  surrénales  en  wris  fnnrA  Hn  n ' ’ t 

.X'i,  \(j,  pneumogaslriques  droit  et  gaiirlie. 

' «''"'"J  ‘'■t  splanchniques. 

î^'"?S''0'’s  pliréniqucs  droit  et  gauche. 

G Itd,  G n</  , ganglions  réno-aortiqiios  droit  et  gaucho. 

^ mésentériques  supérieurs  droit  et  gauche. 

G .S(/,  (.  Sÿ,  capsules  surrénales  droite  et  gauche. 

.M  .S,  artère  mésentérique  supérieure. 

I.es  branches  du  tronc  cœliaque  (TC)  sont  indu, nées  par  leurs  initiales  ,.ropres. 


Rapports  du  tronc  cœliaque  avec  le  plexus  solaire.  — Les 
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cœliaque  avec  le  plexus  solaire  oui  été  bien  vus  el  décrits  récemment  par  Lai- 
gnel-Lavasline  [183'^]  dont  nous  allons  résumer  la  desci-i])lion. 

Le  nerf  pneumogaslrique  droil,  à 3 ou  4 cejilimèlj-es  au-dessus  du  Ironc  ca;- 
liaque  el  au  voisinage  de  la  coronaire  stomachique,  se  divise  en  trois  branches  : 

1°  Une  branche  médiane  qu\,  descendant  plus  bas  que  le  Ironc  cœliaque,  se 
perd  sur  l’artère  mésentérique  su[)érieure  (au  niveau  des  deux  ganglions  mésen- 
tériques plus  ou  moins  fusionnés,  situés  au  niveau  de  l'origine  de  Tarière  mé- 
sentérique siqjérieure)  ; 

2“  Une  branche  latérale  droite  qui,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  gagne  le 
groupe  ganglionnaire  supérieur  droit  (formé  des  ganglions  semi-lunaire  el 
phrénique  droits),  s’anastomose  avec  l'extrémité  interne  de  ce  groupe  ganglion- 
naire et  contribue  à former  avec  le  grand  splanchnique  droit,  Tanse  mémorable 
de  Wrisberg; 

o“  Une  branche  latérale  rjauche  qui,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  gagne  le 
groupe  ganglionnaire  supérieur  gauche  (formé  des  ganglions  semi-lunaire  et 
phrénique  gauches),  s'anastomose  avec  l’extrémité  interne  de  ce  groupe  gan- 
glionnaire et  contribue  à former  avec  le  grand  splanchnique  gauche,  le  gan- 
glion semi-lunaire  gauche  et  le  ganglion  phrénique  gauche,  une  anse  vago- 
sympathique  gauche  symétrique  de  Tanse  de  Wrisberg. 

On  peut,  à notre  avis, schématiser  ainsi  les  rapports  du  Ironc  cœliaque  avec  le  ^ 
|)lexus  solaire  : A son  origine,  le  tronc  cœliaque  est  en  rapport  avec  la  trifurcation 
du  pneumogastrique  droit  et  avec  les  deux  ganglions  phréniques,  parfois  fusion- 
nés. A sa  partie  moyenne  le  tronc  cœliaque  est  en  rapport  par  ses  faces  latérales 
avec  les  deux  ganglions  semi-lunaires,  unis  entre  eux  par  des  filets  anaslomo- 
liques  c{ui  encerclent  le  tronc  cœliaque.  I 

A sa  partie  inférieure,  le  tronc  cœliaque  répond,  juste  au-dessous  de  sa  1er-  i 

minaison,  aux  deux  ganglions  réno-aortiques  latéralement,  et,  sur  la  ligne  tué-  j 

diane,  aux  deux  ganglions  mésentériques  supérieurs,  souvent  fusionnés. 

Il  existe  plusieurs  planches  anatomiques  sur  lesquelles  le  plexus  cœliaque 
(ist  représenté  avec  beaucoup  de  précision  ; on  jmurra  consulter  en  particulier 
les  planches  de  llirschfeld  [15S‘'‘],  de  ZuckerkandI  [l7-2''J,de  Boui’gei’y  [loi'"). 

IV.  — llvPPORT.S  nu  TRONC  COELIAQUE  RÉ  rUO-PANCRÉATIQUK . I 

Nous  avons  vu  (p.  87;  que  dans  le  quart  des  cas  le  tronc  cœlia(|ue  est  1 
entièrement  masqué  par  le  corps  pancréatique.  La  direction  du  Ironc  cœliacpie  j, 
est  alors  ascendante  ou  transversale. 

Le  tronc  c(elia(iue  rétro-pancréatique  répond  en  ounn/ à la  face  posié-  || 

ricurc  du  corps  pancréaücpic  au  voisinage  deTistlimc.  La  grosse  veine  s])lé-  i 

nique  empiète  plus  ou  moins  sur  l’origine  du  Ironc  cœliaque  (voy.  fig.  i;>;>, 
idd).  lin  arrière,  le  Ironc  cœliacpie  répond,  comme  dans  les  cas  où  il  est  des-  j 
cendanl.à  la  face  antérieure  de  l’aorte.  A droite  le  tronc  (ucliacpie  répond  à | 
la  lerminaison  du  Ironc  pt)rle.  -1  gauche,  au  premier  segment  de  Tarière 
S[)léni(iue. 

La  situation  rétro'pancréati(|UC  du  tronc  cœliaipie  est  à retenir  au  cas 
<Tintei'vention  sur  le  corps  pancréatique.  D’autre  part,  le  plexus  cadiaqiie 
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qui  accompagne  le  Ironc  cœliaque  doil  pTésenter  un  accès  parliculièremenl 
difficile  lorsqu’il  est  situé  derrière  le  pancréas,  et  rendre  bien  délicate  l’élon- 
gation ou  la  faradisation  de  ce  plexus,  pratiquées  et  préconisées  par  Jabou- 
lay  [312]. 


^ . Projection  du  tronc  coeliaque  sur  la  paroi  .abdominale  antérieure. 


Nous  n’avons  pas  étudié  spécialement  cette  question  que  Monguidi  semble 
bien  avoir  mise  au  point.  Cet  auteur  a repéré  d’une  façon  précise  la  projec- 
tion du  tronc  cœliaque  sur  30  cadavres.  Comme  points  de  repères,  il  divisait 
la  ligne  xypho-ombilicale  en  trois  parties  égales  : tiers  supérieur,  tiers  moyen  et 
fiers  inférieur  [113'']. 


Fig.  .32  (.schématique). - Ironc  cœliaque  sur  la  paroi  abdominale  anlérieure 

d oprè.s  les  données  de  Monguidi  et  de  A.  Mathieu  (voyez  notre  te.xte). 

«,  «.  ligne  horizonLnIe  passant  par  le  sommet  de  l appendioe  Tvnhoïdp-  /.  /.  . i 

a I union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  mnven  ,L  in  ii„’  C b,  hoiizontale  passant 

ment  par  le  cartilage  de  la  0»  n'iO.  m ni  ..a  ^ i xypho-ombilicale  ; elle  passe  egale- 

l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  nférienrX*  au  tronc  cœliaque;  — c,c,  horizontale  passant  à 
passant  pan-ombilic  (omb  ) ; -Tcant  - ? -vpbo-ombilicale  ; - d,  d,  horizontale 

J'inx  93  p.  100  den  cas,  le  Ironc  cœliaque  répond  à la  ligne  b,  b. 


Voici  les  résultats  obtenus  jiar  cet  auteur  : 

' fois  le  tronc  cœliaque  se  projetait  exactement  sur  la  ligne  transvers-.i,. 
_ ïa'figne 
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Si  ron  l'ait  altslraclion  des  légères  différences  conslalées  dans  les  trois  pre- 
mières catégories  de  cas,  on  peut  adincitre  que  28  fois  sur  '30,  soit  93  p.  100  des 
cas,  le  Ironc  cœUa<iue  se  Iroiwe  sur  la  ligne  Iransversale  qui  sépare  le  liers  supé- 
rieur du  liers  inogen  de  la  ligne  .rupho-onibilicale  (fig.  32,  ligne  bh). 

Nous  ferons  remar([uer  que  cette  fixité  dans  la  projection  du  tronc  cœliaque 
est  entièrement  d’accord  avec  la  fixité  d'origine  du  tronc  cœliaque,  fait  sur 
lequel  nous  avons  longuement  insisté  (voy.  p.  89). 

Une  aiguille  enfoncée  perpendiculairement  sur  la  ligne  indiquée  par  Mon- 
guidi  rencontrerait  successivement  : le  vestibule  pylorique,  le  tronc  cœliaque, 
l'aorte,  la  U®  vertèbre  lombaire.  La  mésentérique  supérieure  serait  atteinte  an 
niveau  de  son  origine  (Monguidi). 

Les  résultats  obtenus  par  Monguidi  sont  presque  entièrement  d'accord  avec 
les  importantes  recberclies  d'Addison  [280]  sur  la  projection  des  viscères  abdo- 
minaux. D'après  fauteur  anglais,  la  ligne  transversale  passant  au  niveau  de 
l'union  du  liers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  la  verticale  xgpho-pubienne 
traverse  le  canal  pylorique  et  passe  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire,  qui  est  la  vertèbre  ou  cœliaco-mésentérique 

(voy.  pp.  89  et  90).  La  différence  entre  les  résultats  de  Monguidi  et  ceux  d'Addi- 
son est  donc  bien  faible.  Addison  a,  de  plus,  remarqué  que  la  ligne  transver- 
sale passant  par  le  bord  inférieur  de  la  vertèbre  lombaire,  coupe  de  chaque 
côté  le  rebord  costal  au  niveau  de  Vunion  des  8'^  el  9®  carlilages  coslaux. 

Il  nous  semble  intéressant  de  rapprocher  de  ces  résultats  ceux  que 
J.-Ch.  Roux  a obtenus  dans  la  projection  du  plexus  cœliaque  [193].  Cet  auteur 
a recherché  la  localisation  précise  et  la  projection  du  poinl  douloureux  épigas- 
Irique  « étudié  autrefois  par  Leven  et  Cruveilhier  qui  ont  montré  ses  rap- 
ports avec  le  plexus  solaire  » (Laignel-Lavastine  [186'>]).  A.  Malhieu  [311]  a de 
nouveau  bien  insisté  sur  ce  point  épigaslrique  (pie  l’on  rencontre  « très  sou- 
vent » chez  les  dyspepliques.  J.-Ch.  Roux  enfonçait  une  aiguille  perpendiculai- 
rement à la  paroi  abdominale  au  niveau  du  point  douloureux  épigaslritpie 
préalablement  repéré  du  vivant  du  malade.  Or,  Roux  a toujours  trouvé  que  le 
point  épi^astricpie  répondait  au  Ironc  cœliaque  et  au  plexus  cœliaque.  Laignel- 
Lavastine  [183®],  qui  a contrôlé  les  recherches  de  Roux  en  enqiloyant  la  même 
technique,  arrive  à une  conclusion  identi([ue  et  de  plus  il  admet  entièrement 
les  délimitations  suivantes  données  par  Mathieu  pour  la  localisalion  du  point 
éiiicastrique.  « Si  fon  fait  passer  une  ligne  horizontale  par  le  massif  cartilagi- 
neux d<ii  correspond  au  cartilage  de  la  9e  côte  des  deux  côtés,  cette  ligne  ren- 
contre à angle  droit  la  ligne  médiane  verticale  correspondant  à la  lignes 
blanche  \insi  se  trouvent  dessinés  deux  Irianglcs  rectangles  adosses  dont 
l’hVP^  est  représentée  en  dehors  par  le  rebord  des  fausses  cô  es,  le 
sommet  par  l'appendice  xyphoïde.  Le  poinl  douloureux  à la  palpalion  se  Iroure 
le  plus  souvent  au  niveau  de  V angle  droit,  ou  triangle  epiga.slnque  droit.  y> 

^Mus  n-cciumenl,  J.-Cli-  Roux  [193 /n'.s]  a admis  que  ce  point  epigastrn|ue(  ad 
situé  légèrcmenl  à droite  de  la  ligne  xypho-ombilicalc,  immédialcmeii  au-des- 
sus de  la  ligne  ipii  réunit  rextrémité  antérieure  dos  dixièmes  côtes  dioitc  c 
" iche  I -cL^  R ouxajoute.pie*  ...  cette  localisalion  indi.piée  par  A Malhieu, 
(^n  elTet  la  plus  habituelle,  mais  elle  n’est  pas  absolument  c.nstante  et  nom- 
|„'c  de  malades  i,idi.,uent  comme,  siège  du  maximum  de  la  (h.uleur  un  p< mt 
situé  légèrement  au-dessus  ou  au-dessous,  mais  toujours  sur  la  ligne  x.p  m 
ombilicale  ou  h-gèrcmeid  à droite...  » 
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A.  Mathieu  et  Laignel-Lavasline  admettent  avec  J. -Ch.  Roux  que  la  localisa- 
tion du  point  épigastrique  à droite  de  la  ligne  médiane,  est  en  rapport  avec  la 
déviation  latérale  droite  du  tronc  cœliaque.  Rappelons  en  effet  que  déjà  Haller 
décrivait  au  tronc  cœliaque  une  direction  descendante  oblique  vers  la  droite 
R).  67).  AViart  a de  nouveau  insisté  sur  la  très  grande  fréquence  de  cette  incli- 
naison vers  la  droite  (p.  68).  Nous-môme,  à l’égal  de  Rossi  et  Cova,  nous  avons 
montré  que  cette  inclinaison  devait  être  considérée  comme  normate  puis- 
qu’elle est  beaucoup  plus  souvent  présente  qu’absente  (voy.  p.  69)  ; en  même 
temps  nous  pensons  avoir  donné  une  explication  satisfaisante  des  causes  qui 
déterminent  cette  déviation  (voy.  p.  71).  Satellite  du  tronc  cœliaque,  le  plexus 
cœliaque  serait  donc  situé  en  majeure  partie  à droite  de  la  ligne  médiane,  d'où 
la  localisation  droite  du  point  épigastrique  de  Ch.  Roux  et  A.  Mathieu. 

Il  est  possible,  d’ailleurs,  que  d’autres  causes  interviennent  dans  la  localisa- 
tion droite  du  point  épigastrique.  Le  ganglion  semi-lunaire  droit  est  ordinai- 
rement plus  volumineux  que  le  gauche.  D’autre  part,  le  ganglion  droit  est  plus 
accessible  à la  palpation  que  le  ganglion  du  côté  gauche,  ce  dernier  étant 
recouvert  par  l’estomac  et  parfois  par  le  bord  supérieur  du  pancréas,  tandis 
que  le  ganglion  droit,  occupant  la  région  du  vestibule  (de  l’arrière-cavité  des 
épiploons)  est  plus  directement  palpable  à travers  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et,  derrière  celle-ci,  le  léger  voile  constitué  par  le  petit  épiploon. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  recherche  du  point  épigastrique,  ou  mieux  du  point 
cœtiaqiie,  nous  semble  présenter  un  réel  intérêt  clinique  non  seulement  dans 
les  affections  dyspeptiques,  mais  encore  et  surtout  dans  certaines  affections  du 
pancréas,  en  particulier  au  point  de  vue  du  diagnostic  souvent  délicat  de  la 
pancréatite  hémorragique,  que  Guinard  a le  premier  tenté  de  bien  individua- 
liser [310j. 

D’après  Guinard,  en  effet,  la  douleur  brusque  nettement  localisée,  méritant 
le  nom  de  « névralgie  cœliaque  » donné  par  Friedreich,  constitue  un  des 
quatre  symptômes  cardinaux  de  la  pancréatite  hémorragique. 
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La  plupart  des  ouvrages  classiques  sont  extrêmement  brefs  sur  les  ano- 
malies du  tronc  coeliaque.  On  trouve  cependant  dans  la  littérature  anato- 
mique un  important  faisceau  de  documents  sur  cette  question.  C’est  ainsi 
que  l’on  consultera  avec  profit  les  ouvrages  de  Haller  'BS,  89,  90,  93j,Ouain 
163,  104b  Tiedemann  069,  170],  Langenbeck  [103,  160],  Barkow  [143,  146, 
-204],  Dubrueil  [77],  etc.,  ainsi  que  les  monographies  de  Leriche  et  de  Ville- 
min  [188],  Rossi  et  Cova  [191,  192],  Pierre  Descomps  il79  , Vincen.'^^ 
-206],  etc. 

D’autre  part  il  a été  publié  sur  les  anomalies  du  tronc  cœliaque  un  assez: 
grand  nombre  d’observations  isolées. 

En  joignant  à tous  ces  documents  les  résultats  de  nos  recherches  per- 
sonnelles, il  nous  a été  possible  de  décrire  les  anomalies  du  tronc  cœliaque 
avec  plus  de  détail  et  de  précision  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu'ici. 

CLASSIFICATION 

Les  anomalies  du  tronc  cœliaque  sont  très  variables  dans  leurs  disposi- 
tions. Il  est  toutefois  possible  de  les  réunir  en  Iroia  groupes  que  nous  al- 
lons tout  d’abord  énumérer. 

1°  Pre.mikh  ohoupe  : Anomalies  portant  sur  la  ramification  essen- 
tielle du  tronc  cœliaque  (artères  coronairi'.  stomachiipie,  hépatique,  splé- 
nique). 

Ce  lirernier  groupe  comprend  (lualre  d’anomalies. 

a)  Anomalies  par  excès  : tronc  cœliacpie  surcomplet  en  appurencc.  — 
Le  tronc  cœliaque  semble  parfois  surconqilct  à prcmièn*  vue.  Il  donne, 
par  exeiiqile,  l’artère  coronaire,  l’aitère  sjiléniipie  et  deux  altères  hépa- 
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liijiies  ivoy.  (ig.  35  el  obs.  i(i,  fig.  i33).  Dans  les  cas  de  ce  genre  le  tronc 
cœliaque  n’est  k surcomplet  » qu’en  apparence.  En  réalité  son  unité  hépati- 
que est  dédoublée  en  deux  demi-unités.  Il  s’agit  là  d’une  anomalie  peu  fré- 
quente (environ  2 p.  100).  La  duplicité  porte  presque  toujours  sur  l’artère 
hepaliqiie.  Comme  anomalies  rarissimes,  on  a cité  la  duplicité  de  la  coronaire 
stomachique  et  de  la  splénique. 

b)  Anomalies  par  défaut  ; 

X)  Tronc  cæliaciue  « pseudo-complet  » (voy.  fig.  Sy  et  obs.  18,  fig.  i35; 
obs.  21,  fig.  i36).  — Parfois  le  tronc  cœliaque  paraît  complet  à première  vue. 
Il  donne  en  elfet  ses  trois  branches  essentielles  à l’endroit  ordinaire.  Avec 
un  peu  d’attention  on  remarque  cependant  que  son  calibre  est  un  peu  dimi- 
nué et  qu’une  de  ses  trois  branches  essentielles  est  incomplète. 

Par  exemple,  le  tronc  cœliaque  donne  naissance  à une  artère  coronaire 
normale,  à une  artère  splénique  également  normale  et  à une  artère  hépati- 
que a/ioc/no/e  en  ce  sens  qu’elle  se  rend  uniquement  au  lobe  gauche  du  foie- 
En  cherchant  un  peu,  on  trouve  alors  que  le  lobe  droit  du  foie  reçoit  son 
alimentation  sanguine  d’une  artère  anormale  provenant  de  la  mésentérique 
supérieure.  Cette  branche  hépatique  née  de  la  mésentérique  supérieure  repré- 
sente alors  exactement  ce  qui  manque  à l’hépatique  cœliaque  pour  être  nor- 
male (ou  complète).  Le  tronc  cœliaque  n'est  donc  pas  absolument  normal  ; 
en  apparence  il  paraît  être  complet  ; en  réalité  il  lui  manque  quelque 
chose:  il  est,  si  l’on  veut,  pseudo-complet.  C’est  une  anomalie  fréquente.  On 
la  rencontre  dans  12  p.  100  des  cas  environ. 

(i)  Tronc  cœliaque  incomplet  (voy.  fig.  34  et  obs.  i/j,  fig.  i3i  ; obs.  i5, 
lig.  1.32,  obs.  17,  fig.  i3''|).  — Le  tronc  cœliaque  peut  ne  donner  naissance 
qu’à  deux  de  ses  trois  branches  essentielles;  la  branche  dont  il  est  dépossédé 
naît,  dans  ces  cas,  d’une  source  voisine.  On  dit  alors  que  le  tronc  cœliaque  est 
incomptet.  C’est  une  anomalie  assez  fréquente.  On  la  rencontre  dans  10  à 


Il  p.  100  des  cas. 

c)  Absence  du  tronc  cœliaque,  par  origine  séparée  de  ses  trois  branches 
or.hnaircs  (voy.  obs.  3i,  fig.  obs. 32,  fig.  i/,5;  obs..33el  3/,,  fig.  i/jG, 

Les  trois  branches  essentielles  du  tronc  cœliaque  peuvent  naître  iso- 
lément. Dans  CCS  cas  il  n’existe  plus  de  tronc  cœliaque  à proprement  parler 
car  pour  qu’il  y ait  tronc,  cœliaipie,  il  faut  au  moins  deux  branches  réunies 
< n un  seul  tionc  d origine.  La  naissance  isolée  des  trois  branches  essen- 
tielles a parfois  été  décrite  sous  le  nom  de  triplicité  du  tronc  cœliaque.  11 
nous  semble  plus  logique  de  décrire  ce  genre  d’anomalie  .sous  le  nom  d'ab- 
sence du  tronc  cœliaque, par  origine  séparée  de  ses  trois  branches  essentielles. 
t- estuueanornalie  rare  (1  p.  100). 

d)  Tronc cœliaco-mésentérique  (voy.  obs.q, planche  i2(’.;  obs.  .’IC»,  fig.  i/,8- 
obs.  :t.j,  /,o,  /,!,  ^,0.,  /,.3,  //,  et  fig.  i/,9  à 
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[Explicalion  schématique  de  ces  anomalies.) 


Co.St. 


Fio.  33 

Tronc  cœliaque  complet,  c'est-à-dire  donnant 
naissance  à ses  trois  branches  essentielles, 
chacune  de  ces  dernières  étant  normale 
(c'est-à-dire  unique,  n on  dédoublée). 

Les  trois  unités  du  tronc  cœliaque  sont  alors 
réunies  en  un  seul  tronc,  la  trinilé  cœliaque 
est  parfaite. 


Tronc  cœliaque  incomplet,  par  suite  de  l'ori 
gine  isolée  et  aberrante  de  l'arlére  splé- 
nique. Dans  cet  eAemple,  le  tronc  cœliaque 
est  décomposé  en  un  tronc  corono-hépatique 
et  une  splénique  naissant  isolément.  Au  lieu 
de  la  sphénique  ce  peut  être  l'hépatique  ou 
bien,  la  coronaire  qui  naissent  i.solémenl. 
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Tonc  cœliaque  surcomplet  en  apparence  par 
suite  du  dédoublement  de  l'artère  hépa- 
tique (IP,  11*;.  A première  vue  le  tronc 
cœliaque  parait  surcomplel , il  n'en  est  rien  ; 
il  y a simplement  dédoublement  d'une  des 
branches  du  tronc  cœliaipic,  ici  l'artère 
hépatique. 


Fk;.  3(î. 

Tronc  cœliaque  ilonl  l'artère  bépatiipie  est 
dédoublée  : riiépatiqiie  droite  (ID)  tioll 

directement  de  la  terminaison  du  tronc 
cœlimpic;  l'hépatique  gauche  (11  ) naît  par 
un  tronc  Cüinmiin  avec  la  coronaire  sloma- 
chiipie. 
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I Tronc  cœliaque  pseudo-complet  par  suite  de  l'ori- 
gine aberrante  de  l’hépatique  droite  (H2).  Le 
tronc  cœliaque  pourrait  sembler  complet  à pre- 
mière vue,  dans  les  cas  de  ce  genre.  Mais  on  note 
toujours  que  l'hépatique  cœliaque  eslmanifeste- 
menl  réduite  de  volume  : elle  ne  représente  qu'une 
partie  de  l’unité  hépatique.  Il  existe  une  hépatique 
accessoire  qui  complète  l’hépatique  cœliaque. 


Fractionnement  de  l'arlèrc  hépatique  en  3 bran- 
ches distinctes  (H',  H2,  HS)  (ou  Iriplicité  de 
l'artère  hépatique).  Le  foie  est  irrigué  par  trois 
artères  distinctes  d'origine;  mais  chacune  d’elles 
représente  simplement  une  fraction  plus  ou 
moins  importante  de  l unité  hépatique.  Toutes 
les  anomalies  de  nombre  des  artères  du  corps 
sont  e.xplicahles  par  un  schéma  analogue. 


Le  Ironc  cœliaque  muni  de  .ses  trois  liranches  essentielles(lronc  cœliaque 
complet,  pseudo-complet,  ou  surcomplel)  ou  muni  seulement  de  deux 
de  ses  branches  essentielles  (tronc  cœliaque  incomplet)  peut  naître  par  un 
Ironc  commun  avec  la  mésentérirpie  supérieure.  On  dit  alors  qu’il  existe  un 
tronc cœliaco-mésentérique,  anomalie  peu  fréquente  (i  il2k2.  p.  loo). 


Deuxième  groupe  : Anomalies  portant  sur  la  ramification  secon- 
daire du  tronc  cœliaque. 

Ce  groupe  comprend  deux  classes  : 

U)  Le  tronc  cœliaque  jieut  donner  naissance  à certaines  branches  supplé- 
menlaires  variables.  Les  artères  diaphragmatiques  inférieures  étant  mises  à 
part,  on  doit  considérer  comme  anomalies  un  certain  nombre  de  rameau.x 
accessoires  lournis  d ailleurs  assez  rarement  par  le  tronc  cœliaque. 

b)  11  est  une  variété  d’anomalie  du  tronc  cœliaque  tout  à fait  curieuse 
et  sur  laquelle  on  commence  à peine  à être  fixé  : nous  voulons  parler  de 
1 existence  anormale  de  canaux  anaslomolifjues  entre  le  Ironc  cœliaque  (ou 
i une  de  ses  branches)  et  l'arlère  mésenlérique  supérieure  (ou  l’une  de  ses 
premières  branches).  Nous  essaierons  d’esquisser  l’histoire  de  ces  |ca/ionx 
onaslomoliques  cceliaco-mésenlériques  (voy.  obs.  /|5  ii  56). 

Iroisième  Groupe  : Anomalies  de  calibre  et  anomalies  de  longueur 
du  tronc  cœliaque. 
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Le  lableau  suivant  résume  les 
venons  d’énumérer  : 

L — Anomalies  rortant  sur 

COELIAQUE. 


dillérents  groupes  d’anomalies  que  nous 
la  ramification  essentielle  du  tronc 


a)  Par  excès  (duplicité  d’une  des  trois  branches  essentielles), 
tronc  coeliaque  surcomplel  en  apparence  (§  i). 

b)  Par  défaut  : 

a — Absence  partielle  d’une  des  trois  branches  essentielles  : 
tronc  coeliaque  pseudo-complet  2}. 

fi— Absence  totale  d’une  des  trois  branches  essentielles  : 
Ironc  cœliaque  incomplet  (§  S). 

c)  Absence  du  tronc  cœliaque,  par  origine  séparée  de  chacune  des 
trois  branches  essentielles  (§  4). 

dj  Tronc  cœliaco-mésentérique,  tronc  cœliaque  né  en  commun  avec 
la  mésentérique  supérieure  (§  5). 


IL  — Anomalies  portant  sur  la  ramification  secondaire  nu  tronc 
coeliaque. 

a)  Rameaux  accessoires  variables  (§  6). 

b]  Canaux  anaslomoliques  cœliaco-mésentériques  (§  7). 

III.  — Anomalies  de  longueur  (§  8)  et  Anomalies  de  calibre  (§  9). 


Cette  classification  ne  vise,  bien  entendu,  à aucune  prétention  scienti- 
fitpie,  puisque,  en  particulier,  elle  ne  repose  pas  sur  Vembryoloyie.  Nous 
l’avons  adoptée  uniquement  pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  l’exposé  de  la 
question.  C’est  une  simple  classification  d’attente  ; elle  nous  a semblé  suffi- 
samment pratique  et  d’ailleurs  jusqu’aujourd’hui  aucun  auteur  n’a  proposé 
de  classification  des  anomalies  du  tronc  cœliaque.  Toutefois,  après  avoir 
étudié  en  detail  les  ditlérentes  anomalies  du  tronc  cœlia(|ue,  nous  essaie- 
rons de  montrer  comment  on  peut,  à l’heure  actuelle,  en  s’appuyant  parti- 
culièrement sur  les  vues  de  'l'andlcr,  jeter  les  bases  d’une  classificalion 
basée  sur  l’embryologie  (voy.  p.  128). 


I.  — Tronc  cœliaque  foiirnissant  quatre  branches  essentielles  : 
'l'ronc  cœliaque  surcoinplet  en  apparence." 

l’récpience  ; 2 p.  1 00. 

iJans  ce  genre  d’anomalies  le  tronc  eœliaipie  donne  quatre  branches 
essentielles,  par  suite  de  la  duplieilé  d’une  de  ses  trois  branches  ordi- 


naires. 
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A priori  on  pourrait  concevoir  l’existence  possible  d’un  tronc  cœliaque 
donnant  cinq  ou  six  branches  distinctes  par  suite  de  la  duplicité  de  deux  on 
de  ses  trois  branches  essentielles.  Mais  jusqu’ici  on  n’a  signalé  que  la  variété 
dans  laquelle  une  seule  des  trois  branches  était  double. 

11  s'agit  d’ailleurs  non  pas  d’une  duplicité  vraie  mais  d’un  dédoublement 
par  bifurcation  précoce.  Le  tronc  cœliaque  semble  « surcomplet  ».  Ce  n’est 
là  qu’une  apparence  (voy.  fig.  35;  obs.  16,  fig.  i33  ; obs.  149,  i5i,  i53,  i54, 
i55,  i56,  i5j,  i58  et  i58  bis). 

Lorsque  le  tronc  cœliaque  possède  quatre  branches  essentielles,  c’est 
presque  toujours  par  suite  du  dédoublement  de  l’artère  hépatique. 

L’une  des  deux  artères  hépatiques  représente  l’hépatique  ordinaire 
(fournissant  la  gaslro-duodénale)  moins  sa  branche  terminale  droite.  Cette 
dernière  est  en  elfet  représentée  par  la  seconde  hépatique,  toujours, 
uniquement  destinée  au  lobe  droit  (Voy.  Anomalies  de  l’artère  hépatique.) 

On  peut  expliquer  l’existence  d’un  tronc  cœliaque  surcomplet  (en  appa- 
rence) par  la  bifurcation  très  précoce  de  l’artère  hépatique  en  ses  deux 
branches  hépatiques  droite  et  gauche,  ou  même  par  l’émergence  prématurée 
de  la  branche  hépatique  terminale  droite. 

Dans  des  cas  infiniment  plus  rares,  une  des  deux  hépatiques  représente 
l'hépatique  ordinaire  moins  la  gastro-duodénale.  Cette  dernière  naît  alors 
isolément  du  troue  cœliaque.  (Voy.  Gastro-duodénale,  Anomalies.) 


L’existence  d’un  tronc  cœliaque  pourvu  de  quatre  branches  essentielles 
nest  pas  très  fréquente.  Voici  quelques  chiffres  qui  permettent  de  s’en  rendre 
compte. 

Sur  10:2  sujets  examinés,  Rossi  et  Cova  ont  noté  3 fois  l'existence  de  cette 
anomalie;  c’était  toujours  l’artère  hépatique  qui  était  doublei  ou  mieux  dédou- 
blée (obs.  iU,  lo5,  136). 

Sur  53  sujets,  .Iac(iuemet  a constaté  une  seule  fois  que  le  tronc  cœliaque 
présentait  quatre  branches  terminales;  la  branche  double  étail  Tarière  hépa- 
tique (obs.  131).  ^ 

Sur  131  sujets,  Sousloff  note  que  deux  fois  l'artère  hépatique  était  dédou- 
blée au  niveau  de  son  origine  cœliaque  (obs.  118,  138  bis.) 

Leriche  a examiné  33  sujets;  il  note  que  dans  un  cas,  le  tronc  cœliacgie 
I onnait  riualre  branches:  coronaire  stomachique  doidjle,  puis  Thépalique  et  la 
si)lénnpie.  (Voy.  Anomalies  de  la  coronaire  stomachique). 

Sur  30  sujets  examinés  par  nous,  dans  un  seul  cas,  le  tronc  cœliaque  don- 

nad  (piatre  branches  terminales;  la  bi'anche  double  était  l'artère  hépatique 
obs.  16,  fig.  ‘ 

Pierre  Üescomps  a rencontré  cette  dis|)osition  une  seule  fois  sur  un  total 
de  .)0  sujets  examinés,  c’était  la  coronaire  stomachique  était' dédoublée. 
(\ oy.  .\nomalics  de  la  coronaii-e  slomachique.) 

En  plus  des  9 observalions  précédentes,  on  peut  citer  les  observations  do 
Lhvorlhy  (obs.  149),  (.lacomini  (obs.  1.30  , Franz  (obs,  1.32),  Okinczyc  (obs.  133 
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et  lig.  1<2).  On  peut  également  ajouter  à celte  liste  un  cas  de  Rossi  et  Cova 
(obs.  lo7),  dans  lequel  il  existait  un  court  tronc  commun  (1  centimètre)  pour 
l’hépatique  ordinaire  (donnant  la  gastro-duodénale)  et  l’hépatique  accessoire 
allant  au  lobe  droit  du  foie.  Il  faut  encore  mentionner  un  cas  représenté  par 
Haller  (voy.  obs.  164  et  fig.  174)  dans  lequel  la  splénique  était  dédoublée,  le 
tronc  cœliaque  donnant  en  plus  l’hépatique  et  la  coronaire  stomachique. 
Huber  aurait  peut-être  rencontré  un  cas  analogue,  d’aj)rès  Sœmmering  [133'’|. 
\ incens  semble  avoir  vu  un  cas  où  le  tronc  cœliaque  donnait  en  plus  de 
l’hépatique  et  de  la  splénique  une  coronaire  double  [2t56®j. 

En  réunissant  tous  ces  cas,  on  arrive  à un  total  de  18  sujets  sur  lesquels  le 
tronc  cœliaque  donnait  quatre  branches  essentielles  par  suite  du  dédouble- 
ment d’une  des  trois  branches  ordinaires  ; 

a)  13  fois  sur  18,  c esl-à-dire  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins,  c’est  Tar- 
ière hépatique  qui  était  dédoublée.  Dans  toutes  les  observations  détaillées,  il 
est  spécifié  qu’il  existait  une  hépatique  représentant  Thépatique  ordinaire  et 
fournissant  la  gastro-duodénale;  Tautre  hépatique  est  destinée  au  lobe  c/ro// 
du  foie,  fournit  la  cystique,  et  représente  la  branche  droite,  précocement  née, 
de  1 hépatique  ordinaire.  (Pour  plus  de  détails,  voir  : Anomalies  de  Tarière  héj)a- 
tique;  Hépatiques  accessoires.) 

b)  3 fois  sur  18,  c’est  la  coronaire  qui  était  dédoublée;  enfin  2 fois  sur  18, 
c’était  la  splénique. 

Donc,  en  pratique,  il  faut  retenir  que  quand  une  des  trois  branches  du  tronc 
cœliaque  est  dédoublée,  c’est  presque  toujours  l’artère  hépatique.  Haller  connais- 
sait cette  anomalie  qu’il  écrit  avoir  vu  assez  souvent  [88'’]. 

D’ailleurs,  si  Ton  tient  seulement  compte  des  cas  observés  dans  les  statisti- 
ques portant  sur  des  sujets  examinés  en  série  (388  sujets),  on  remarque  que 
sur  9 cas,  c’est  7 fois  l’artère  hépatique  qui  était  dédoublée  (Rossi  et  Cova, 
4 cas;  Souslofl’,  2 cas;  Da  Silva  R.  B.,  1 cas);  2 fois  seulement,  c’était  la 
coronaire  stomachique  (Leriche,  1 cas;  Descomps,  1 cas). 


§ 2.  — Diminution  partielle  d’une  des  hranches  essentielles 
du  tronc  coeliaque  : tronc  coeliaque  pseudo-complet. 

Dans  ce  genre  d’anomalies  le  tronc  cœliaque  donne  nais.sance  à ses 
trois  branches  essentielles  ; mais  Tune  d’elles  est  incoinplèle,  anormale. 
Fréquence:  environ  12  p.  100  (voy.  fig.  .’ly  ; obs.  i8,  fig.  i35;  obs.  ip; 
obs.  21  et  fig.  1.3G;  obs.  po,  p2,  pp,  loo,  io5  et  fig.  ibC);  obs.  ii3,  ii5,  i;>i 
à 12.3  et  fig.  i()8,  iGp;  obs,  12-^,  12O  à i3i  ; obs.  182  et  fig.  170;  obs.  i'|8, 
fig.  171  ; voy.  également  six  planches  de  Pierre  Descomps  [17!)'’'’]  ). 

Presque  loujours  (en  pratique:  toujours)  c’est  Varlère  liéjialaïue  qui  est 
incom|)lèle.  A première  vue  l’anomalie  pourrait  passer  pnapenpie.  L’arlèrc 
bépatiriue  née  du  tronc  cœlia(|ue  se  comporte  à peu  près  comme  une  liéiia- 
lifpie  normale;  elle  en  possède  les  rajiporls  et  la  dislribiition  générale. 
Mais  en  y regardant  de  [)rôs,on  constate  ipie  celle  liépalique  cieliaque  ikî 


anomames  du  tronc  cceliaque 


109 


Foiimit  aucune  branche  imporlante  au  lobe  droit  du  foie.  Ce  dernier  esl  en 
ellet  irrigué  par  une  artère  anormale  provenant  presque  toujours  de  la 
mésentérique  supérieure.  L’artère  anormale  ou  hépatique-mésentérique 
représente  la  branche  droits  aberrante  d une  artère  hépatique  ordinaiie. 
(Voy.  Anomalies  de  la  mésentérique  supérieure,  et  Anomalies  de  l’artère 
hépatique.)  Le  tronc  cœliaque  possède  alors  un  calibre  un  peu  inférieur  à 
celui  qu’il  a quand  l’artère  hépatique  naît  complètement  de  lui. 

On  voit,  en  résumé,  que  cette  anomalie  ne  s’impose  pas  à première  vue, 
puisque  à un  examen  superficiel  tout  semblerait  normal.  C est  pour  cette 
raison  que  nous  avons  appliqué  l’épithète  de  pseudo-complet  au  Ironc 
cœliaque  présentant  cette  anomalie. 

Le  tronc  cœliaque  peut-il  revêtir  l’aspect  pseudo-complet,  par  suite  de 
l’origine  aberrante  et  partielle  de  la  coronaire  stomachique  ou  de  la  splé- 
nique? Sans  doute,  de  semblables  faits  sont  très  possibles.  Toutefois,  nous 
pensons  qu’ils  doivent  être  excessivement  rares.  Malgré  nos  rechercdies  bi- 
bliographiques, nous  n’avons  pu  retrouver  qu’un  seul  cas  ayant  trait  à cette 
dernièi'e  disposition.  (Voy.  cas  de  Hyrtl,  Anomalies  de  l’artère  splénique.) 

Au  contraire,  l’existence  d’une  hépatique  cœliaque  incomplète  cons- 
titue une  anomalie  très  fréquente  puisqu’on  la  rencontrerait  dans  environ 
12  p.  100  des  cas.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  cette  anomalie  qui 
fera  l’objet  d’une  étude  détaillée.  (Voy.  Artère  mésentérique  supérieure  et 
-Anomalies  de  l’artère  hépatique.) 

Tandler  a donné  une  explication  embryologique  très  satisfaisante  de 
cette  anomalie.  (Voy.  p.  58  et  Artère  mésentérique  supérieure.) 


§ 3.  — 'Lronc  cœliaque  dépourvu  eu  totalité  d’une 
de  ses  trois  branches  essentielles  : tronc  cœliaque  incomplet. 

11  s'agit  là  d’um^  anomalie  fréquente,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué 
(voy.  p.  <)'()•  On  la  rencontre  dans  10  à 11  p.  100  des  cas  (27  fois  sur  un 
total  de  207  sujets  examinés  en  série).  C.hacune  des  trois  branches  ordi- 
naires du  tronc  cœliaque  peut  tour  à tour  présenter  une  origine  i.solée  et 
aberrante.  11  en  résidte  l’existence  de  trois  variétés  distinctes  : 

d]  Coronaire  non  fournie  par  le  tronc  cœliaque  : le  tronc  cœliaque  se 
bilun[ue  en  hépati(pie  et  spléni([ue.— Tronc  hépalo-splénique  (fig..‘l9,p.  112). 

h)  Hépatique  non  fournie  par  le  tronc  cœliaque  ; le  tronc  cœliaque  se 
biftuTjue  en  coronaire  et  splénique.  = Tronc  corono-splénique  (lig.  /,o  et  \ 1 , 
p.  n3j. 

C)  Splénique  non  fournie  par  le  Ironc  cœliaque  ; le  tronc  se  bifurque  en 
hépatique  et  coronaire  : I ronc  corono-hépalique  (lig.  1 1^|). 
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^es  trois  variétés  ont  été  signalées  par  de  nombreux  anatomistes.  Toulc- 
tois,il  n’a  pas  encore  été  donné  dechilTres  exacts  sur  leur  fréquence  relative. 
<Voy.  ci-dessous  les  dilîérentes  opinions  émises  sur  cette  question.) 

En  nous  basant  sur  les  cliilTres  publiés  dans  les  statistiques  de  Rossi  et 
Cova,  Lericheet  Villemin,  Pierre  Descomps,  ainsi  que  sur  ceux  obtenus  par 
nous-même,  nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes  : Lorsque  le  tronc 
cœ/mr/ne  es/  INCOMPLET,  c’es/-o-f//re  lorsqu'une  de  ses  trois  branches  essen- 
iietles  ne  naît  pas  de  lui,  c'est  le  plus  souvent  la  coronaire  slomachique 
qui  manque  (5  p.  loo)  ; très  souvent  c'est  l'artère  hépatique  (4  p.  loo).  Excep^ 
honnellemenl  c'est  l'artère  splénicpie  (i  p.  loo).  On  peut  dire  que  les  artères 
coronaire  stomachique  et  hépatique  sont  les  plus  infidèles  des  trois  branches 
du  tronc  cœliaque.  La  splénique  en  est  au  contraire  la  plus  constante. 

Haller  [88*>]  a vu  plusieurs  fois  le  tronc  cœliaque  dépourvu  d'une  de  ses  trois 
branches  essentielles.  Tantôt  c'était  \&  coronaire  qui  manquait;  tantôt  c’était 
Im'ibre  hépatique.  Haller  n’a  jamais  vu  manquer  la  splénique  [93*'].  Ce  serait 
donc  la  branche  la  plus  fixe  du  tronc  cœliaque. 

Otto  aurait  examiné,  d après  Hildebrandt  [lOO^J,  un  grand  nombre  d’anoma- 
lies du  tronc  cœliaque  ; or  cet  auteur  ne  signale  que  deux  variétés  de  tronc 
cœliaque  incomplet,  celles  que  Haller  a rencontrées.  Otto  ne  semble  pas  avoir 
vu  manquer  la  splénique.  Bertrandi  [6ô]  a vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  le 
tronc  cœliaque  ne  donnait  que  deux  de  ses  trois  branches  essentielles  : c’était 
toujours  l’artère  hépatique  qui  manquait.  Laulh  a trouvé  3 cas  dans  lesquels  le 
tronc  cœliaque  ne  donnait  que  deux  branches  ; c’était  la  coronaire  .stomachique 
qui  manquait  [187'’J.  Quain  [163'^,  1G4°J  n’indique  et  ne  figure  comme  variété  que 
celle  dans  laquelle  c’est  l'artère  hépatique  qui  manque.  Sœmmering  n’indique 
également  que  cette  variété  [133'']. 

Dubrucil  [77'*]  écrit  (jue  lorsque  le  tronc  cœliaque  n’a  que  deux  branches  : 
«...  la  coronaire  stomachique,  la  splénique  et  plus  rai’ement  l’hépatique  man- 
quent tour  à tour...  ». 

D’après  Krause  [101],  (piand  le  tronc  cœliatpie  n’a  que  deux  branches, 
c’est  ordinairement  la  coronaire  (pii  manque,  rai'cment  l’hépatiiiue.  .\insi 
Krause  semble  admettre  que  la  splénique  est  la  branche  la  plus  fixe  du  tronc 
cœliarjue.  D’ajirès  Franz  [181]  et  Poirier  [120®],  c’est  oixlinairement  la  coronaire 
slomachique  (|ui  maiKjue.  Pour  Testut,  au  contraire,  c’est  Vhépalique  ipii  man- 
querait le  jdus  souvent  [13.Ï''].  D’après  Pierre  Descomps  [I79‘'J  «...  l'artère  héiia- 
tique  vient  toujours  du  tronc  cœliaipic.  C’est  des  trois  artères  la  seule  (pii  en 
nais.se  toujours;...  la  spléni(|ue  y fait  défaut  dans  2 p.  100  des  cas,  cl  la  coro- 
naire stomachique,  dans  10  p.  lüü  des  cas  ». 

H est  inutile  de  prolonger  cette  lisle.  File  sid'lit  à meltre  en  évidence  la 
grande  divergence  des  opinions  émises  sur  (mite  (|ueslion.  On  remarquera 
toutefois  (jue  {lonr  la  majorité  des  auteurs  cités  plus  haut,  c’est  bien  Varlère 
splénique  (pii  semble  ('‘tn!  la  jilus  fixe  des  Irois  liranches  du  tronc  cieliaipic 
(Haller,  Otto,  Krause). 

Nous  résumerons  dans  lelaldeau  suivant  les  slatisliipies  sur  lesquelles  nous 
nous  sommes  bas('“  dans  l’exposé  d(',  nos  conclusions  : 
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a)  Rossi  et  Cova  [191s]  : -102  sujets  examinés;  1“2  lois  le  tronc  cœliaque  ne 
donnait  que  deux  de  ses  branches  ; 

6 fois,  c’est  l’hépatique  qui  manquait. 

■i  — la  coronaire  — 

2 — la  splénique  — 

b)  Leriche  et  Villemin  [i88‘]  : 55  sujets  examinés;  5 cas  de  tronc  cœliaque 
incomplet  ; 

3 fois,  c’est  la  coronaire  qui  manquait. 

2 — l’hépatique  — 

c)  Pierre  Descomps  [179"""]:  50  sujets  examinés;  6 cas  de  tronc  cœliaque 
réduit  à deux  branches  : 

5 fois,  c’est  la  coronaii’e  qui  manquait. 

I — la  splénique  — 

d)  Da  Silva  Rio  Branco  ; 50  sujets  examinés;  4 cas  de  tronc  cœliaoue  incom- 
plet : 

3 fois,  c’est  l’artère  hépatique  qui  manque. 

"l  — la  coronaire  stomachique. 

Iin  totalisant  les  résultats  : 27  cas  de  tronc  cœliaque  incomplet  sur  un  total 
de  257  sujets  examinés  en  série  : 

13  lois,  c’est  la  coronaire  ejui  manque  (5  p.  100). 

II  — l’hépatique  — (4  p.  100). 

3 — la  splénique  — (l  p.  100). 

Sur  tous  les  sujets  examinés  par  Rossi  et  Cova,  Leriche,  Villemin,  Des- 
comps, et  par  nous-môme,  les  trois  branches  essentielles  du  tronc  cœliaque 
étaient  présentes;  mais  l’une  d’elles  n’était  pas  fournie  par  le  tronc  cœliacjue. 

11  est  tout  à fait  rarissime  de  voir  le  tronc  cœliaque  ne  donnerque  deux  de  ses 
trois  branches  essentielles,  par  suite  de  l’absence  congénilale  d’une  de  ces  trois 
branches.  11  .s’agit  alors  de  dispositions  constatées  sur  des  fœtus  monstrueux 
pré.senlant  une  absence  congénitale  du  foie  (absence  de  l’artère  hépatique),  de 
l’estomac  (absence  de  la  coronaire  stomachique)  ou  de  la  rate  (absence  dé  la 
splénique),  anomalies  le  plus  souvent  incompatibles  avec  la  vie.  Nous  ne  fai- 
sons que  signaler  l’existence  de  ces  anomalies.  En  pratique,  elles  sont  négli- 
geables étant  données  leur  rareté  extrême  et  leur  non-existence  chez  l’adulte 
leur  étude  appartenant  à la  tératologie.  (Voy.  encore  Anomalies  de  la  coro^ 
naire  stomaclnque,  de  la  splénique,  de  l’hépatique.) 

Nous  avons  exposé  antérieurement  les  vues  de  Tandler  sur  le  dévelop- 
pement du  tronc  cœliaque  (voy.  p.  58  et  fig.  33).  11  est  aisé  d’e.vpliquer 
existence  d’un  tronc  cœliaque  incomplet  en  se  reportant  aux  ligures  que 
nous  avons  données  sur  cette  question. 


Première  variété  : Tronc  hépato-splénique.  — C’esI  la  variété  la  plus 
frequente  (5  p.  loo).  Nous  en  baserons  la  description  sur  iR  cas  qu’il  nous 
a été  possible  de  rassembler  (voy.  ci-dessous). 

Le  volume  de  la  coronaire  étant  a.ssez  faible,  il  en  résulte  ipie  le  calibre 

du  tronc  hépato-spléniquc  est  très  légèrement  inférieur  à celui  d’un  tronc 
cœliaque  complet. 
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Le  tronc  hépato-spléniqiie  possède  la  direction  ordinaire  du  tronc  cœlia- 
que. L’inclinaison  vers  la  droite  est  le  plus  souvent  bien  marquée. 

La  coronaire  stomachique  naît  alors  toujours  de 
V aorte  (i6  fois  sur  i6  cas),  au  voisinage  immédiat  du 
tronc  hépato-.splénique,  soit,  te  plus  souvent,  au-dessus 
de  ce  tronc,  soit  beaucoup  plus  rarement  à droite  de  lui. 
La  coronaire  donne  assez  fréquemment  naissance  à 
l’iine  des  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures  ou 
à toutes  les  deux;  plus  rarement  elle  donne  une  hépati- 
que gauche  accessoire. (Voy.  Anomalies  de  l’artère  hépa- 
tique.) 

Les  16  cas  sur  lesquels  nous  avons  basé  cette  descrip- 
tion se  répartissent  ainsi  : Rossi  et  Cova,  4 cas  [191‘]  ; 
Leriche  et  Villemin,  3 cas  [188']  ; Descomps,  5 cas  [179«®®J  ; 
da  Silva  Rio  Rranco,  1 cas  ; Vincens,  1 cas  ["266’]  ; Tiede- 
man,  1 cas  [169‘]  ; Rudolph,  1 cas  (obs.  165). 

Sur  ces  16  cas,  il  en  est  4 (ceux  de  Rossi  et  Cova) 
dans  lesquels  la  ramification  collatérale  de  la  coronaire 
n’est  pas  spécifiée.  Dans  les  autres  cas  voici  les  disposi- 
tions constatées  : 

a)  La  coronaire  donnait  une  ou  plusieurs  diaphragmatiques  : 6 fois  sur 
12  cas. 

b)  La  coronaire  donnait  un  rameau  hépatique  gauche  accessoire  : 3 fois 
(Rudolph,  Leriche,  Descomps,  Vincens). 

c)  La  coronaire  présentait  sa  ramification  normale  : 4 fois. 

En  tenant  compte  des  statistiques  fournies  par  Descomps,  Leriche  et  Ville- 
min et  par  nous-mème,  on  obtient  les  chiffres  suivants  : 

Disposition  a : 5 fois  sur  155  sujets  examinés,  soit  3 p.  100 

_ I,  .Cl  _ _ - — 1 p.  11,0 

f.  . Cl  _ — — I p.  100 

Ces  chiffres  sont  donc  sensiblement  inférieurs  à ceux  donnés  par  Descomps. 
D’après  cet  auteur,  le  tronc  liépato-splénique  existerait  dans  10  p.  100  des  cas; 
la  coronaire  fournirait  alors  une  on  plusieurs  dia|)hragmatiques  dans  6 p.  100 
des  cas;  et  une  hépatique  supérieure  gauche  accessoire  dans  2 p.  100  des 

cas. 


Co  St. 


A’ 


(5  p.  100.) 

Fig.  39. 

Tronc  coeliaque  incom- 
plet. Variété  : tronc 
liépato-splénique;  la 
coronaire  slomachi- 
qne  (Co.st.).  naît  iso- 
lément au-dessus  du 
tronc  hépato-spléni- 
que,  soit  juste  au- 
dessus,  soit  un  peu 
à droite. 


Deuxiè.me  variété  : Tronc  corono-splénique.  — C’est  une  variété  presque 
aussi  fréquente  {\  p.  loo)  que  la  précédente.  Nous  en  baserons  la  descrip- 
tion sur  l’étude  de  ‘2,\  cas  détaillés. 


Voici  la  liste  de  ces  21  cas  ; .Mayer,  1 cas  (obs.  59,  lig.  161); 

,(obs.  60,  lig.  162);  Barkow,  1 cas  (obs.  62)  ; Tiedemann,  3 cas  [169«];  l-awcetl,  1^  cas 
(obs.  63,  lig.  16.3);  Karabeuf,  I cas  (obs.  01);  Tandlcr,  3 cas 
lig.  164;;  Leriche  et  Villemin,  2 cas  (obs.  71  et  72);  Rossi  et  Cova,  6 cas  [lOU], 
[192‘];  l’iquand,  1 cas  (obs.  80,  tig.  165);  (lentes,  1 cas  (obs.  81). 
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Enfin  3 cas  nous  sont  personnels;  ces  cas  sont  décrits  et  figurés  dans  les 
observations  14,  IS,  17  et  fig,  131,  13“2,  134. 

Lorsque  l'artère  hépatique  ne  naît  pas  du  tronc  cœliaque,  ce  dernier  pré- 
sente un  calibre  toujours  sensiblement  inférieur  à celui  d’un  tronc  cœliaque 
complet.  Ce  fait  obligatoire  est  noté  clans  la  plupart  des  observations  ; il 
est  facile  à constater  sur  toutes  les  bonnes  figures  (Tiedemann,  Ouain,  Tan- 
dler,  Rossi  et  Cova,  Piquand,  etc.). 

Le  tronc  corono-splénique  se  dirige  presque  toujours  vers  la  gauche. 
Parmi  les  cas  cités  plus  haut,  il  n’en  est  que  i5  dans  lesquels  la  direc- 
tion du  tronc  cœliaque  est  notée  ou  figurée  : 12  fois  le  tronc  cœliaque  se 
dirige  plus  ou  moins  obliquement  vers  la  gauche  ; 3 fois  il  est  verticalement 
1 descendant.  Nous  avons  déjà  montré  à propos  de  la  direction  ordinaire  du 
I tronc  cœliaque  (voy.  p.  70)  que  c’était  l’artère  hépatique  qui  déterminait 
l’inclinaison  normale  du  tronc  cœliaque  vers  la  droite.  Dès  lors  cpiand  l’ar- 
tère hépatique  ne  naît  pas  de  ce  tronc,  on  voit  celui-ci  s’incliner  vers 


J 


Co.St. 


Fréquence  : 
4 p.  100 


l'iG.  40.  — Tronc  corono- 
splénique. 


Fig.  41.  — Tronc  corono- 


splénique. 


I.'arlère  hépatique  AH  naît  de 
la  mésenlérique  supérieure. 
(Disposition  ordinaire.) 


L’artère  liépatique  naît  direc- 
lenienl  de  l'uorte,  à droite 
(AH)  du  tronc  corono-splé- 
nique, ou  au-dessous  (AIF) 
de  lui.  (Disposition  assez 
rare.)  (1  ji.  100.), 


Noter  l'inclinaison  prononcée 
du  tronc  corono-splénique 
vers  la  gauche. 


(3  p.  100.). 


la  gauche,  ou  en  tout  cas,  l’inclinaison  vers  la  droite  est  ordinairement  ab 
sente.  Rossi  et  Cova  ont  bien  insisté  sur  ce  point  (voy.  p.  71). 


ement  ab- 


fig.  i3/,). 

(Jiiand  Tarière  hépatique  naît  de  la  mésentéri 


itliie  siipérit'ure  (fig.  ^ot, 


niO  BBAMCO. 
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elle  se  clclache  toujours  d’un  point  très  rapproché  de  l’origine  de  cette  der- 
nière. (Voy.  Artère  mésenlériipie  supérieure.) 

Quand  l’hépatique  naît  directement  de  l’aorte  (fig.  4i),  elle  se  détache 
toujours  d’un  point  situé  un  peu  à droite  de  la  ligne  médiane,  au-des.sous 
du  tronc  corono-splénique,  ou  à droite  de  ce  tronc.  (Voy.  artère  hépatique, 
origine.) 


Ce 


Troisième  variété  : Tronc  corono-hépatique  : fig.  ^2).  — C’est  la  variété 
la  moins  fréquente  (i  p.  looi.  Nous  avons  déjà  montré  en  nous  appuyant 
sur  d’importantes  statistiques  (voy.  p.  i lo  et  1 1 1 ) que  la  splénique  était  la  plus 
conslanle  des  trois  branches  du  tronc  cœliaque.  D’ailleurs,  Haller,  malgré 

sa  longue  expérience,  n’avait  jamais  vu  naître  cette  ar- 
tère ailleurs  que  du  tronc  cœliaque. 

Nous  ne  connaissons  que  7 cas  publiés  sur  ce  genre 
d’anomalies  : Barkov,  1 cas  (obs.  174)  ; Cruveilhier,  1 cas 
(obs.  265);  Rauber,  t cas  (obs.  120);  B.  Tyrie,  1 cas  [198]; 
Rossi  et  Cova,  2 cas  [191*];  Descomps,  1 cas  [179®®]. 

Dans  cette  variété,  le  tronc  corono-hépatique  pos- 
sède un  calibre  nettement  inférieur  à celui  d’un  tronc 


Fréquence  . 1 p.  100. 

l'iG.  12.  — Tronc  co- 
rono-hépalique. 

La  splénique  (Sp)  naît 
presque  toujours  de 
ia  mésentérique  su- 
périeure (Ms)  : tout  à 
fait  exceptionnelle- 
ment elle  nalt(Sp')  di- 
rectement de  l'aorte. 


cœliaque  complet,  l’artère  splénique  étant  la  plus  puis- 
sante des  trois  unités  du  tronc  cœliaque. 

Le  tronc  corono-hépatique  présente  le  plus  souvent 
cette  inclinaison  vers  la  droite  que  nous  avons  décrite 
au  tronc  cœliaque  normal  (voy.  p.  70,  71  j.  Il  nousa  même 
semblé  que  ce  renversement  vers  la  droite  atteignait 
ordinairement  son  maximum  dans  ces  cas  où  il  existe 


un  tronc  corono-hépatique. 

L’artère  splénique  naît  presque  constamment  de  la  mésentérique  supé- 
rieure (G  fois  sur  7 cas).  Dans  un  seul  cas  (B.  Tyrie),  la  spléni((ue  naissait 
directement  de  l’aorte  au-dessous  du  tronc  corono-spléni((ue.  (^  oy.  encore: 
Artère  splénique,  Origine,  Anomalies.) 


S;  — Aliseiicc  du  tronc  cœliaque. 

Par  absence  du  tronc  cfeliaipie  nous  entendons;  Vorigine  dislincte  el 
séparée  de  chacune  des  Irais  branches  principales  de  ce  Ironc. 
l’réfpience  : environ  0,8  p.  100  ou  1 p.  l'îo. 

Nous  n’aurons  donc  pas  en  vue  dans  ce  fiaragraphe  l’anomalie  dans  laquelle 
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le  tronc  cœliaque  manque  par  suite  de  l'absence  congénitale  de  ses  trois  branches. 
11  s agit  là  d une  disposition  incompatible  avec  la  vie,  car  elle  s’accompagne  de 
l'absence  congénitale  des  viscères  auxquels  se  rendent  normalement  les  bran- 
ches du  tronc  cœliaque.  L’étude  de  semblables  cas  est  du  ressort  de  la  térato- 
logie. .\ous  n en  connaissons  d’ailleurs  qu'un  seul  exemple  rapporté  par  Calori 
(obs.  30). 


L origine  distincle  des  trois  branches  du  tronc  cœliaque  a été  vue  par 
plusieurs  anatomistes  parmi  lesquels  nous  citerons  : Quain  (obs.  35),  Otto 
(cité  par  Hildebrandt  [100“]),  GeolTroy  Saint-Hilaire  [82-],  Tiedemann  (obs. 
3i  etfig.  i44),  Dubrueil  (obs.  32  et  fig.  i45),  Langenbeck  [105^],  Rossi  et 
Cova  (obs.  33  et  34,  fig.  146,  147). 

Haller  paraît  bien  ne  pas  avoir  connu  celte  anomalie.  Dubrueil  la  consi- 
dérait comme  très  rare  [77»],  car,  d’après  cet  auteur,  il  n’en  existait  que  deux 
cas,  un  qui  lui  étail  personnel  et  un  autre  appartenant  à Quain.  En  réalité, 
l’opinion  de  Dubrueil  est  légèrement  exagérée  puisque  fabsence  du  tronc 
cœliaque  a été  vue  par  pas  mal  d’anatomistes.  Sur  un  total  de  267  sujets 
(voy.  Statistique,  p.  63),  cette  anomalie  n’a  été  constatée  que  2 fois,  par  Rossi 
et  Cova.  On  la  rencontrerait  donc  avec  une  fréquence  de  0,8  p.  100,  c’esl- 
a-dire  1 fois  sur  i3o  sujets  pris  en  série. 

Nous  ne  connaissons  que  5 cas  publiés  avec  détail  (obs.  3i , 32  33  34  35) 
Le  mode  d’origine  de  chacune  des  trois  branches  est  asses  variable.  Le’plus 
souvent  les  trois  branches  naissent  de  l’aorte  autour  d’une  zone  très  limitée 
qui  correspond  à l’insertion  ordinaire  du  tronc  cœliaque  : en  haut  et  sur  la 
Igné  médiane  se  détache  la  coronaire,  en  bas  et  à droite  l’artère  hépatique 
en  bas  et  à gauche  la  splénique.  (Voyez  les  figures  annexées  aux  observa- 
ons.)  outelois,  dans  le  cas  de  Dubrueil  la  disposition  était  tout  à fait  anor- 
male, la  splémque  naissait  la  première,  l’hépalique  venait  ensuite  • enfin  h 

. coronane  et  la  .splenique  naissent  directement  et  séparément  de  l’aorte 
I WpatK,.e  p.,v.c„Ue  la  méaenWricne  supérieure  icas  Je  Tiedel  un  Oa  i 
cas  plus  oo^plese,  il  exislai,  deux  artères  hépaliques  (cas  d^  Rossi  " 
.,va),  une  pro.enaul  de  l oorle,  i'aulre  ,1e  la  mésentérique  supérieure 

saqe-JdTaT’  r ""  -«e„red‘„„„m'alie  Ë , eu,i- 

provient  soit  de  raoKri'iule '1“"'  MpaUquc 

orie,  soil  de  l,i  mesenlerique  supérieure. 
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§ 5.  — Tronc  cœliaque  naissant  en  commun  avec  l’artère 
mésentérique  supérieure:  Tronc  cœliaco-méscntérique. 


Nous  avons  déjà  longuement  insisté  sur  la  proximité  d’oiâgine  du  tronc 
cœliaque  et  de  la  mésentérique  supérieure  (voy.  p.  90).  Normalement,  en 
effet,  ces  deux  vaisseaux  ne  sont  séparés,  à leur  point  d’origine  aortique,  que 
par  un  intervalle  tout  à fait  restreint,  mesurant  1 à 3 millimètres.  A un  exa- 
men superficiel,  les  deux  gros  troncs  vasculaires  pourraient  paraître  fu- 
sionnés. Ce  n’est  là  qu’une  simple  apparence  qui  a été  prise  à tort  pour  la 
réalité  par  Galien  et  par  tous  les  anatomistes  qui  lui  ont  emprunté  sa  des- 
cription sur  les  branches  de  l’aorte  abdominale  (voy.  p.  35). 

En  réalité,  il  s’agit  là  d’une  anomalie  peu  fréquente  (1  ‘A  à 2 p.  100),  bien 
qu’elle  ait  été  rencontrée  par  un  assez  grand  nombre  d’auteurs,  dont  les 
uns  la  tiennent  pour  assez  fréquente,  les  autres,  au  contraire,  pour  laiis- 

sime. 


Vesling  [62]  nous  paraît  être  le  premier  anatomiste  qui  ait  cité  l’existence 
de  cette  anomalie.  Cet  auteur  relate  l’avoir  rencontrée  une  seule  fois  et  il  fait 
la  remarque  que  c’est  une  disposition  rare.  Morgagni  aurait  vu  également  une 
fois  cette  anomalie  [113]  chez  une  femme,  d’après  Tiedemann. 

Haller  a pendant  longtemps  considéré  cette  anomalie  comme  non-existante, 
« ...malgré  l’erreur  de  beaucoup  d’anatomistes  qui  la  décrivaient  comme  la  dis- 
position normale  ».  Haller  est  très  catégorique  sur  ce  |)oint;  il  écrit,  en  effet, 
à propos  de  la  mésentérique  supérieure  :«  ...C/zma  esl  perpeliio  el  üwersn  a 
ccc/mca...  »[89'>].  Toutefois,  dans  ses  derniers  ouvrages  d’anatomie  [90s],  cet 
auteur  rapporte  qu’en  l’année  1731,  il  a vu  naître  le  tronc  cœliaque  en  com- 
mun avec  la  mésentérique,  anomalie  tout  à fait  rare,  « perraro  »,  écni-il 

alors  [94].  _ -,  -i’ 

D’après  Tandler  [8'‘],  l’existence  d’un  tronc  cœliaco-mesentérique  aurait  ele 

observée  cinq  fois  par  Meckel  [190]  pour  ([ui  cette  disposition  ne  serait  doue 
pas  rare.  Geoffroy  Saint-Hilaire  partage  celte  opinion  « ...  .J’ai  trouvé  moi-meme 
cette  variété  que  (piefques  auteurs  signalent  à tort  comme  très  rare...  » [8‘-  J. 
Ouain  [16:1]  dit  avoir  vu  quelques  exemples  de  cette  anomalie.  1 lieile  cent  [1.18'  j 
que  la  mésentérique  supérieure  forme  a.s.ser  soiwenl  un  tronc^commun  avec  e 
tronc  cœliaiiue.  Diibrueil  tient  cettedisposition  pour /rè.s  /vire  [7  i“]car  il  rapporte 
qu’il  ne  l'a  rencontrée  qu’une  seule  fois.  ImscliUa  [107>]  réédite  lopimon 
exiirimée  iiar  Diibrueit.  Henic  [98']  cite  un  cas  <|ui  appartiendrait  ô ZagorsK> 
[203]  Dans  son  bel  atlas,  Tieiteniann  ligure  un  cas  rclatil  a ce  genre  d ano- 
malie (voy.  obs.  36,  fig.  148).  MarUow,  <pii  a étudié  très  miniilieusement  le  tronc 
cœliaque,  nuidi.iue  qu’une  seule  fois  l’cxislcnce  d’un  tronc  cœliaco-mésente- 
ri!mc  IW],  Sln.ll,i,-s  {„1«.  37,.  A.'-I.y  |n3),  l'iSl]  cl.acn,  ,,o  ■■ 

1cm- propi-o  compic  siB.ialà  celle  miomnlio  Tn.i.llei-  » pu  en  reumi-  4 d' 


inédits  ; 3 lui  sont  personnels  (olis.  It 


Irième  lui  a été  comiimiiiqiié  |iar  Zuekerkandl  (obs.  42,  fig.  132). 


et  (ig.  1.31,  133,151);  le  qua- 
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Vincens  ["236Jaurail  constaté  4 fois  cette  anomalie  sur  un  total  de  300  troncs 
co'liaques  examinés. 

Sur  un  total  de  257  sujets  examinés  en  série  (voy.  Statistique,  p.  63)  l’exis- 
tence d’un  tronc  cœliaco-mésentérique  a été  noté  4 fois  (2  cas  de  Rossi  et 
Cova,  obs.  39  et  40  et  fig.  '149,  150;  1 cas  de  Leriche,  obs.  38;  1 cas  personnel, 
obs.  9,  fig.  126). 


Nous  baserons  notre  description  sur  l’analyse  de  10  cas  publiés  avec 
quelque  détail  (obs.  36  à 44  et  obs.  9). 

De  ces  observations,  il  résulte  tout  d’abord  que  le  tronc  cœliaco-mésenté- 
rique peut  se  présenter  sous  différents  aspects,  suivant  que  les  trois  branches 
essentielles  du  tronc  cœliaque,  coronaire  stomachique,  hépatique,  splénique, 
sont  simples  et  naissent  toutes  trois  du  tronc  cœliaco-mésentérique,  ou 
suivant  au  contraire  qu’une  de  ces  trois  branches  est  double.  En  somme,  les 
anomalies  des  branches  essentielles  du  tronc  cœliaque  peuvent  se  rencon- 
trer quel  que  soit  le  mode  d’origine  de  ce  tronc,  qu’il  naisse  séparément  par 
rapport  à la  mésentérique  supérieure,  ou  au  contraire  par  un  tronc  commun 
avec  celte  dernière. 

Dans  la  variété  la  plus  simple.,  on  voit  naître  de  l’aorte,  au  point  d’ori- 
gine ordinaire  du  Ironc  cœliaque  ou  de  la  mésentérique  supérieure,  un 
tronc  vasculaire  de  très  fort  calibre  — 10  à i5  millimètres  — qui  après  un 
court  trajet  se  bifurque  en  deux  grosses  branches  secondaires  dont  Tune 
n est  autre  que  le  tronc  cœliaque  et  la  seconde,  l’artère  mésentérique  supé- 
rieure. A part  leur  origine  fusionnée,  les  deux  gros  vaisseaux  ne  présentent 


rien  d anormal  dans  leur  ramification.  Le  tronc  cœliaque  donne  d’abord  la 
coronaire  stomachique,  puis  il  se  termine  en  se  bifurquant  en  hépatique 
et  splénique-  Cette  disposition  existait  dans  un  cas  de  Rossi  et  Cova  (obs. 
4o,  fig.  i5o). 

Lue  vaiiété  très  voisine  de  la  précédente  se  trouve  réalisée  lorsque  la 
fusion  des  deux  gros  troncs  originels  est  poussée  plus  loin  que  dans  le  cas 
précèdent  : on  voit  alors  naître  de  l’aorte  un  tronc  de  fort  calibre  qui  se  ter- 
mine en  donnant  naissance,  au  même  point,  aux  branches  ordinaires  du 


(I)  En  parcourant  la  très  intéressante  thèse  de  Vincens,  on  trouve  neuf  observa- 
10ns  ( ans  esquelles  il  est  écrit  que  le  tronc  cœlia(]ue  naissait  de  l’aorte  « en  môme 
temps  que  la  rnésenterique  supérieure  M.  )e  docteur  Vincens  a bien  voulu  nous 

dànrimil‘deTr  complémentaires  sur  celle  question.  En  réalité, 

lans  bu  t des  obscrvalions  auxquelles  nous  faisons  allusion,  il  y avait  simple  conli- 

un  seul'  cœliaque  et  celle  de  la  mésentérique  supérieure.  Dans 

M V^ccnr  "'1  (tronc  cœliaco-mésentérique).  D’ail  leu, C 

> Vincens  nous  a écrit  qu  il  avait  vu  naître  4 fois  le  tronc  cœliaque  et  la  niésentérh me 

M.  \in- 

tairos.  ' ' communiqué  ces  renseignements  complémen- 
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Ironc  cœliaque  et  à la  mésenlérique  supérieure.  Une  semblable  disposilion 
doil  être  possible,  bien  que  nous  n’en  ayons  pas  trouvé  d’ol)servalions. 
Toutefois,  run  des  cas  de  Rossi  et  Cova  (obs.  89,  fig-,  U19)  et  le  cas  figuré 
par  Tiedemann  (obs.  86,  lig.  U|8)  peuvent  rentrer  dans  cette  variété,  car  la 
disposilion  répond  dans  ses  grandes  lignes  à la  description  que  nous  venons 
de  donner.  La  seule  dillérence,  c’est  que  dans  les  deux  exemples  cités,  l’ai- 
lère  coronaire  stomachique  naît  la  première  du  tronc  cœliaco-mésentérique. 

En  résumé,  voilà  deux  variétés  dans  lesquelles  le  tronc  cœliaque  est  cum- 
plel,  c’est-à-dire  qu’il  fournit  ses  trois  branches  essentielles.  Si,  par  contre, 
le  tronc  cœliaque  fusionné  avec  la  mésentérique  supérieure  est  incomplet, 
c’esL-à-dire  ne  donnant  que  deux  de  ses  trois  branches  essentielles,  de  nou- 
velles variété.s  vont  se  présenter. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  si  la  coronaire  slomachicjue  naît  isolément 
de  l'aorte,  on  verra  le  tronc  cœliaco-mésentérique  naître  au-dessous  de  la 
coronaire  et  se  bifurquer  d’abord  en  tronc  cœliaque  et  mésentérique  supé- 
rieure. Puis  le  tronc  cœliaque  se  bifurquera  en  hépatique  et  splénique. 
Celle  disposition  existait  dans  notre  cas  personnel  (obs.  9,  fig.  126),  ainsi 
que  dans  celui  décrit  par  Struthers  (obs.  87).  Un  des  cas  de  Tandler  (obs.  4i, 
fig.  i5i)  rentre  dans  cette  variété.  Un  autre  cas  du  même  auteur  (obs.  48, 
fig.  i58)  ne  ditïere  des  précédents  que  par  l’origine  isolée  non  pas  de  l’ar- 
tère coronaire  mais  de  la  splénique. 

Enfin  si  Tunedes  trois  branches  essentielles  du  tronc  cœliaque  est  double, 
et  nous  savons  que  ce  dédoublement  se  produit  presque  exclusivement  au 
niveau  de  l’artère  hépatique  1 v.  p.  107),  de  nouvelles  variétés  de  tronc  cœ- 
liaco-mésentéri(jue  vont  être  léalisées.  Deux  cas  de  1 andler  (obs.  \'2  et 
fig.  1D2  ,i54)  font  partie  de  ce  groupe.  Dans  un  cas  le  ti’onc  cœliaco-mésen- 
lérique  se  divisait  d’abord  en  tronc  cœliaque  et  en  mésentérique  supérieure. 
Le  tronc  cœliaque  donnait  une  artère  hépatique  (hépatique  (jaiiche)  et 
l’artèresplénique.  Quant  à la  inésentéri(jue  supérieure,  elle  fournissait  l’hé- 
patique droite.  La  coronaire  naissait  isolément  de  l’aorte,  au-dessus  du  tronc 
cœliaco-mésentérique.  Dans  l’autre  cas  de  tandler,  la  disposilion  était  pres- 
<pje  semblable  dans  ses  grandes  lignes. 

Nul  doute,  à notre  avis,  (piel’on  puisse  observer  dos  dis))ositions  dilVé- 
renles  de  celles  sur  lesquellc.s  nous  nous  sommes  base  poin  tente  1 un< 
elescription  d’ensemble.  Mais  peu  importe  le  <lélail  : toutes  les  variétés 
constatées  ou  constatables  peuvent  en  dernière  anali/se  se  ramener  à l un  des 


t plaire  hjpes  suivants  : 

1®  l’ronc  cœliaco-m6scnléri(|\ie  avec  Ironc  cœliacpie  complet, 
donnant  ses  trois  brancluîs  esseni iclles  ; 

2"  ’rrorie-  c(eliac()-mésent<’‘ri(]ue  av(œ  tronc  cndiaipic  incamplet, 
ne  donnant  (pie  deux  de  ses  trois  branches  essentielles  ; 


c’est-à-din* 


c'est-à-dire 


i 
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3"  Tronc  cœliaco-niésenlérique  avec  tronc  cœliaque  pseiido-complei,  c’est-à- 
dire  dont  une  partie  plus  ou  moins  importante  d’une  des  trois  branches 
essentielles  ne  naît  pas  de  lui  (c’est,  en  pratique,  toujours  l’artère  hépa- 
tique) ; 

Ÿ Tronc  creliaco-mésentérique  avec  tronc  cœliaque  en  apparence  siircomplel, 
c’est-à-dire  dont  une  des  trois  branches  essentielles  est  double.  (C’est 
en  pratique  toujours  l’artère  hépatique.) 

Tous  ces  types  ont  été  décrits  à propos  du  tronc  cœliaque  possédant 
son  origine  normale^  c’est-à-dire  séparée  de  la  mésentérique  supérieure. 

Nous  conclurons  donc  : Le  tronc  cœliuco-mésentérique  est  susceptible 
de  se  présenter  sous  différents  aspects  qui  sont  liés  au  mode  de  naissance 
variable  des  trois  branches  essentielles  du  tronc  cœliaque.  Ces  différents 
aspects  ne  diffèrent  pas  — dans  leurs  grandes  lignes  — des  dispositions  cjuc 
peut  présenter  le  tronc  cœliaque  cjuand  il  a son  origine  normale,  c'est  à-dire 
non  fusionnée  avec  celle  de  la  mésentérique  supérieure. 

Rappelons  que  1 existence  d un  tronc  cœliaco-mésentérique,  rare  chez 
l’homme,  est  normale  chez  certains  animaux,  tels  que  la  taupe.  C’est  en 
étudiant  cette  anomalie  chez  la  taupe  que  Tandler  est  arrivé  à en  donner 
une  explication  embryologique  très  séduisante  (voy.  p.  56,  5;).  D’après  Rossi 
et  Cova  [19iff],  le  tronc  cœliaque  généralement  indépendant  de  la  mésenté- 
rique supérieure,  chez  les  mammifères,  est  plus  ou  moins  fusionné  avec 
eeUe  dernière  dans  certaines  espèces  ; c’est  ainsi  que  chez  le  hérisson,  il 
existe  un  tronc  commun  qui  se  bifurque  en  tronc  cœliaque  et  en  mésenté- 
rique supérieure.  Chez  le  cobaye,  la  fusion  est  poussée  encore  plus  loin  : il 
existe  un  tronc  unique  qui  donne  directement  naissance  à la  coronaire  sto- 
machniue,  à la  splénique,  à l’hépatique,  à la  mésentérique  supérieure. 


§6.  Raincnnx  accessoires  et  second 


aires. 


En  plus  de  .ses  trois  branches  essentielles  (coronaire  stomachique, 
l ‘patnjue, splénique),  le  tronc  cœliaque  peut  donner  naissance  à uii  certain 
nombre  de  rameaux  accessoires  secondaires.  Nous  avons  déjà  montré  que 
es  diaphragmatiques  inférieures  occupaient  une  place  à part  en  raison  de 
leur  origine  cœliaque  très  fré<iuentc.  (Voy.  p.  7^,80;  voy.  également  .\rtères 
<Jia|.liiagmali.|ucs.j  ]Jo  m6ino  nous  avons  signala  l'oxisloncc  possible  du 
dédouble, no, .1  d'une  dos  l,-ois  b, ■and, es  essouUelles  du  Ironc  cœliauue. 
( oy.  p.  107,  I ronc  cœliaque  surcomplet.) 

I.es  arlè,-os  dio|,lu-agn.aU,|ues  info,-iou,'os  élan!  mis, -s  à pa.-l,  ainsi  ,,ue 
ano,nal,os  du  lione  coolia.|uo  po.  lani  su,-  la  duplieilé  des  Uois  brancbcs 


120 


LK  TllONC  CœLlAQUE 


essentielles^  nous  décriions  rapidemenl  les  rameaux  secondaires  el  acces- 
soires qui  peuvent  naître  du  tronc  cœliaque.  Leur  nombre  est  assez  grand, 
comme  on  peut  le  constater  par  la  liste  suivante  : Hameaux  pancréatiques, 
rameau  gastrique,  rameau  capsulaire,  rameau  gaslro  pancréatique,  rameau 
colique,  rameau  duodénal,  rameau  rénal,  rameau  diaphragmatique  ter- 
minal. 

De  tous  ces  rameaux  anormaux,  il  en  est  deux  plus  fréquents  à eux  seuls 
que  tous  les  autres  réunis  : le  rameau  pancréatique  et  le  rameau  gastrique. 
Du  moins  c’est  la  conclusion  que  nous  tirons  de  nos  recherches  et  de  celles 
de  Rossi  et  Cova.  Nous  trouvons  ainsi  que  le  rameau  pancréatique  exis- 
terait dans  environ  7 p.  100  des  cas;  le  rameau  gastrique  se  présenterait 
avec  une  fréquence  égale.  Dans  2 ou  3 p.  100  des  cas,  il  existerait  un  des 
rameaux  signalés  plus  haut,  différents  des  rameaux  pancréatique  ou  gas- 
trique. 

a)  Rameau  pancréatique  (7  p.  loo).  — Ce  rameau  présente  souvent  un 
calibre  important,  parfois  légèrement  inférieur  à celui  de  la  coronaire  sto- 
machique. Il  naît  de  la  bifurcation  du  tronc  cœliaque,  du  sommet  de  l’angle 
intercepté  par  la  splénique  et  l’hépatique,  de  sorte  que  le  tronc  cœliaque 
paraît  alors  trifurquô,  ou  même  quadrifurqué  si  la  coronaire  naît  au  même 
point  que  les  autres  branches. 

Ce  rameau  se  porte  en  bas,  derrière  l’isthme  du  pancréas,  et  fournil 
souvent  à gauche  une  petite  branche  pancréatique  transverse.  Arrivé  a la 
partie  inférieure  de  l’isthme, le  rameau  pancréatique  va  former  une /je//7e 
arcade  antérieure  au-devant  de  la  tête  pancréatique,  en  s anastomosant  par 
inoculation  avec  une  [)etite  branche  venue  de  la  gastro-duodénale  ou  d une 
de  ses  branches  de  bifurcation  (gastro-épiploïque  droite,  pancréatico-duo- 
dénale  inférieure  droite;. 

Nous  pensons  que  ce  rameau  pancréatique  représente  une  artère  pan- 
créati(iue  à peu  près  constante,  mais  dont  l’origine  varie  légèrement,  en  ce 
sens  qu’elle  se  fait  toujours  au  voisinage  du  tronc  cœliaque  ; soit,  le  plus 
souvent,  au  niveau  de  l’origine  de  la  splénique  (5o  p.  100)  ou  de  rhépati<iue 
(20  p.  100)  ou  bien  entre  ces  deux  artères  au  niveau  de  l’angle  de  bifur- 
cation du  Ironc  cœliacpie  (b  à 7 p.  100),  ou  enfin  au  niveau  de  la  mésenlé- 
ri(|ue  supérieure  (18  à 20  p.  100;.  tout  près  de  son  origine. 

Haller  connaissait  bien  celle  artère  (pi’il  a été  le  premier  à décrire  en 
détail  sous  le  nom  de  pancrealica  magna  ou  suprema.  (Voy.  plus  loin 
Artère  mésenlériipie  supérieure.) 

b)  Rameau  gastrique.  — Le  Ironc  cccliacpie  donne  parfois  (env.  7 p.  100) 
un  petit  rameau  gaslriipie  accessoire  se  portant  à la  partie  moyenne  de  la 
petite  courbure  .stomacale.  11  se  détache  ordinairement  de  la  jiarlie  la 
plus  élevée  du  Ironc  cceliaque,  tout  près  de  son  origine.  Il  s’agit  dans  ces 


ANOMALIES  DU  THONC  CCELIAQUE 


12  1 


cas  d’un  simple  petit  rameau  sans  grande  importance.  Nous  montrerons  en 
elïet  à propos  des  anomalies  de  la  coronaire  stomachique  (voy.  cette  ques- 
tion) qu’il  est  excessivement  rare  de  trouver  deux  troncs  coronaires  distincts 
par  suite  du  dédoublement  de  cette  artère. 


c)  Rameau  gastro-pancréatique.  — Ce  rameau  a été  trouvé  2 fois  seulement 
par  Rossi  et  Cova  (sur  un  total  de  102  sujets).  De  la  partie  supérieure  du  tronc 
cœliaque  naissait  un  rameau  qui  se  portait  à gauche  et  après  un  certain  par- 
cours il  se  divisait  en  deux  branches  dont  l’une  allait  à l’estomac  et  l’auti'e  au 
pancréas. 

d)  Rameau  capsulaire.  — Ce  rameau  semble  assez  rare.  Petsche  [48'*']  nous 
paraît  être  te  premier  anatomiste  qui  Paît  signalé.  Dans  le  cas  publié  par  cet 
auteur,  le  tronc  cœliaque  se  divisait  en  trois  branches  : artère  coronaire  stoma- 
chique, artère  splénique  et  artère  capsulaire  droite.  L’artère  hépatique  naissait 
de  la  mésentérique  supérieure.  Rossi  et  Cova  ont  trouvé  3 fois  seulement 
ce  rameau  sur  un  total  de  102  sujets  examinés.  Dans  un  cas  il  exislait  trois  ra- 
meaux capsulaires  gauches  qui  se  détachaient  de  la  partie  la  plus  haute  du 
tronc  cœliaque,  au-dessus  de  l'origine  de  la  coronaire.  Dans  deux  autres  cas,  il 
existait  un  seul  rameau  capsulaire  gauche  qui  se  détachait  du  tiers  moyen  du 
tronc  cœ'liaque,  immédiatement  au-dessous  de  l’origine  de  la  coronaire  sloma- 
chiquc. 

Delamare  [178]  figure  une  anomalie  provenant  d’un  nouveau-né,  anomalie 
dans  laquelle  le  tronc  cœliaque  envoyait  une,  surrénale  mogenne  accessoire  gauche. 

En  somme,  ce  serait  le  plus  souvent  une  capsulaire  gauche  qui  proviendrait 
du  tronc  cœliaque.  Étant  donné,  d’autre  part,  que  Vorigine  des  artères  capsu- 
laire supérieures  (capsulo-diaphragmatiques)  ou  des  capsulaires  inférieures 
sulo-rénales)  est  assez  fixe,  tandis  que  celle  des  capsulaires  rnogennes  est  au 
contraire  assez  variable,  il  est  probable  que  le  rameau  capsulaire  né  du  tronc 
cœliaque  doit  le  plus  souvent  correspondre  à une  artère  capsulaire  mogenne, 
la  gauche  de  jiréférence. 

loutefois,  il  semble  exagéré  de  décrire  comme  assez  fréquente  l’origine  des 
artères  capsulaires  aux  dépens  du  tronc  cœliaque,  opinion  défendue  par  Hal- 
ler [89''],  Sabatier  [129'J  et  Bicliat  [07'*],  entre  autres.  Dubrueil  considère  les  cap- 
sulaires supérieures  et  inférieures  comme  très  fixes  dans  leur  origine.  Au  con- 
fraiie,  d après  cet  auteur,  les  capsulaires  niogennes  sont  normalement  « fournies 
|)ar  l’aorte  et  rarement  par  le  tronc  cœliaque  ou  les  spermatiques  » [77*]. 

e)  Rameau  duodénal.  — 11  s’agit,  là  d’un  rameau  anoianal  très  rare,  car 
été  signalé  f|ue  par  très  peu  d’anatomistes. 

Morgagni  aurait  vu  ce  rameau,  d’après  Rossi  cl,  Cova.  Lauth  [189<*Ja 
tronc  ctfdiaiiue  se  terminer  par  (pialre  liranches,  dont  une,  anormale, 
représentée  par  une  forte  artère  duodénale.  Dubrueil  [77“]  aurait  vu  également 
ce  rameau.  « J’ai  constaté  une  anomalie  qui  n’avait  pas  échappé  aux  laborieuses 
recherches  de  Lauth,  le  père:  elle  consiste  en  ([uatre  branches  dues  à la 
cœliaipie;  la  supplémentaire  esl  une  artère  considérable  (|ue  je  nommerai 
duodénale,  et  qui  existe  indépendammeid  des  rameaux  duodéno-pancréali(|ues.  » 

En  somme,  les  renseignements  sont  peu  précis  sur  ce  rameau  anormal. 
Lest  peut-être  bien  le  môme  rameau  que  l’on  a décrit  sous  le  nom  de  rameau 
[lancréaligue,  et  que  nous  avons  étudié  plus  haut. 


il  n’a 

vu  le 
était 
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f}  Rameau  colique.  — L’existence  (rime  artère  coliiiue  née  du  tronc  cœliaque 
■constitue  une  anomalie  rarissime.  .Nous  n’en  connaissons  que  deux  cas  authen- 
tiques. L’un  appartient  à Tiedemann  [169®].  Le  tronc  cœliaijue  donnait  d’abord  le 
tronc  des  deux  artères  diaphragmatiipies  inférieures,  puis  la  coronaire  stoma- 
chique; il  se  terminait  par  trifurcation:  artère  hépatique,  artère  colique 
moijenne,  artère  splénique. 

L'autre  cas  est  liguré  dans  l’anatomie  de  Rauber  (voy.  obs.  120).  Le  tronc 
cœliaque  se  termine  par  quadrifurcation,  en  hépatique  gauche,  splénique  et 
JV'lère  colique  moijenne  accessoire.  Cette  dernière  descend  derrière  le  coi-ps 
pancréatique  auquel  elle  envoie  un  rameau.  Il  e.xistait  une  artère  hépatique 
droite  née  de  la  mésentérique  supérieure. 

g)  Rameau  diaphragmatique  anormal.  — D’après  Haller  [88'>],  llebenstreit 
aurait  vu  une  fois  le  tronc  cœliaiiue  se  terminer  par  quatre  branches,  à savoir 
ses  trois  branches  ordinaires  et  une  quatrième  représentant  une  artère  dia- 
phragmalique.  11  n’existe  pas  de  cas  analogue  dans  la  littérature  anatomique. 

h)  Artère  bronchique  droite  accessoire.  — Il  en  existe  un  cas  uni<|ue  pulilié 
par  Calori.  Cette  branche  naissait  de  la  coronaire  stomachique.  (Voy.  .Anomalies 
He  l’artère  coronaire  stomachique:  rameaux  anormaux  très  rares.) 

/)  Rameau  rénal.  — D’après  Poirier  [120®],  le  tronc  cœliaque  pourrait  donner 
Line  rénale  accessoire.  Ce  doit  être  une  anomalie  rarissime.  Nous  n’en  n’avons 
pas  retrouvé  un  seul  cas  authentique  dans  la  littérature  anatomique.  D’ailleurs, 
dans  une  thèse  récente  très  documentée,  Iglésias  [235J  ne  signale  pas  imjme 
l’existence  possible  de  cette  anomalie,  qu’il  s’agisse  de  reins  normaux  ou 
anormaux. 


7.  — Anastomoses  anormales  entre  le  tronc  cœliaque 
et  la  mésentérique  supérieure. 

Il  existe  parfois  une  forte  anastomose  anormale  entre  le  tronc  cœliaque 
■ou  rune  de  ses  trois  branches  essentielles,  et  la  mésentérique  supérieure 
ou  l’une  de  ses  premières  grosses  branches. 

L’aspect  sous  lequel  se  présente  l’anomalie  est  assez  variable,  comme 
on  peut  s’en  rendre  compte  à la  lecture  des  observations  que  nous  avons  pu 
rassembler  'obs.  '|5  à 58  et  fig.  i55,  i56,  i5y,  i58,  i5q,  iC)o;  obs.  119;  et 
■cas  personnel,  obs.  \f\,  fig.  i3i). 

11  n’existe  d’ailleurs  aucune  étude  d’ensemble  sur  cette  question,  è part 
les  recliercbes  de  'l'andlcr  sur  le  dévelo|ipement  de  l’artère  omphalo- 
mésenlériipie  chez  l’homme  et  chez  la  taupe  [7-8j.  Cet  auteur  a eu  le  mérite 
(le  montrer  que  l’existence  d'une  anastomose  cœliaco-môsenlériipie  recon- 
naît parfois  pour  cause  la  pcrsislamc  d'une  phase  emhri/onnaire  urdinai- 
remenl  passagère. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  l’anaslomo.sc  cœliaco-mésenléri(jue 
nous  semble  exfdicable  par /u  simple  eæagèralion  d'une  disposilion  normale 
à l'élal  adulle. 
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Tonies  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  nous  paraissent 
ressortir  à ITme  de  ces  deux  causes  générales  : persistance  d'un  étal 
einbrifonnaire,  ou,  au  contraire,  exagération  d'une  disposition  normate 
à l'état  adulte. 


I Anastomose  cœliaco-mésentériqne  par  exagération  d’une  disposition 
normale  à l’état  adulte.  — On  sait  que  normalement  le  tronc  cœliaque 
s’anastomose  avec  la  mésentérique  supérieure  : 

i“  — D’une  part  au  moyen  des  avc.Q.ûes, pancréalico-duodénales  postérieu- 
res, supérieure  et  inférieure  (Wiart  ; ce  sont  les  deux  arcades  antérieure  et 
postérieure  des  classiques.  Voy.  Arcades  pancréatico-duodénales,  Artère 
gastro-duodénale).  C’est  là  une  anastomose  constante  (voy.  fig.  82); 

2“  — D’autre  part,  au  moyen  d’une  petite  arcade  pancréatique  antérieure, 
dont  la  présence  est  inconstante.  (Voy.  .\rtère  gastro-duodénale  et  fig.  82.) 

Normalement  peu  développées,  ces  anastomoses  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable.  Nous  avons  trouvé  plusieurs  observations  relatives  à 
ce  genre  d’anomalies. 

Dans  l’ime  d’elles  (obs.  58,  Hecht,  fig.  160)  le  tronc  cœliaque  était 
presque  entièrement  oblitéré,  par  suite  d’un  processus  congénital  (!)  d’après 
1 auteur  de  l’observation.  On  constate  l’énorme  développement  qu’ont  pris 
les  arcades  pancréatico-duodénales.  Thane  a publié  un  cas  très  intéressant 
\obs.  5y,  fig.  ibq)  dans  lequel  le  tronc  cœliaque  était  complètement 
oblitéré  par  suite  d’un  processus  inconnu.  Ici  encore  il  existait  un  déve- 
loppement considérable  des  arcades  pancréatico-duodénales.  Struthers 
(obs.  ',8  et  \i))  a également  signalé  deux  cas  dans  lesquels  les  artères  pan- 
créalico-duodénales  droite  et  gauche  communiquaient  très  largement  entre 
elles.  Struthers  ne  donne  aucun  ren.seignement  sur  l’état  du  tronc  cœliaque. 

Voilà  donc  un  prender  aspect  d’anastomose  cœliaco-mésentériqne  cons- 
tituée par  l’énorme  développement  des  arcades  pancréatico-duodénales 
postérieures.  L’anastomose  se  fait  par  l’intermédiaire  du  tronc  de  l’artère 
hépatique,  du  tronc  de  la  gastro-duodénale  et  des  arcades  pancréatico- 
duodénales  postérieures.  11  est  logique  d'admettre  (|ue  cette  anomalie  réa- 
lise la  disposition  qui  se  produirait  si  l'on  venait  à lier  le  tronc  civliaque  au 
niveau  de  son  origine  aortique.  Au  cas  où  cotte  ligature  serait  bien  tolérée, 
la  circulation  collatérale  se  rétablirait  dans  les  branches  du  tronc  cœliaque 
de  la  môme  manière  .pTelle  s’est  rétablie  dans  les  cas  de  Hecht  et  de 
J liane.  A ce  point  de  vue,  ces  deux  observations  sont  très  intéressantes. 

L’anastomose  cœliaco-mésentériqne  est  susceptible  de  présenter  un 
uspecl  ditl’ôrent.  Il  existe  plusieurs  observations  dans  les(|uclles  la  petite 
arcade  pancréatique  antérieure  ix  pris  un  énorme  développement.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  l’artère  gastro-duodénale  semble  naître  par  deux  racines  ■ 
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l’uno  d’elles  est  représentée  par  le  tronc  de  la  gastro-duodénale  tel  qu’il 
naîl  ordinairement  de  l’artère  hépatique.  La  seconde  racine  est  représentée 
par  l’arcade  pancréatique  antérieure  considérablement  développée.  Suivant 
le  volume  prépondérant  de  l’une  ou  de  l’autre  des  deux  racines,  l’artère 
gastro-duodénale  semble  naître  principalement  : de  l'iiépatique,  ou,  au  con- 
traire, de  la  mésentérique  supérieure.  Si  les  deux  racines  sont  égales,  la 
gastro-duodénale  semblera  naître  autant  de  l’hépatique  que  de  la  mésenté- 
rique. Toutes  ces  dispositions  ont  été  signalées  tour  à tour  dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  pu  retrouver  sur  ce  genre  d’anomalies.  (Voy.  obs.'jS, 
Haller;  obs.  119,  Wiart;  obs.  /[6,  Langenbeck,  fig.  i55  ; obs.  5i,  Bonamy- 
Beau-Broca.) 

Toutes  ces  observations  constituent  une  seconde  variété  d'aspect  des 
anastomoses  cœliaco-mésentériques.  L’anastomose  se  fait  entre  le  tronc 
cœliaque  et  la  mésentérique  par  l'intermédiaire  du  tronc  de  l’artère  hépa- 
tique, du  tronc  de  la  gastro-duodénale  et  de  l’arcade  pancréatique  anté- 
rieure. Quant  au  mécanisme  intime  qui  préside  à la  formation  de  cette 
anomalie,  rien  ne  permet  actuellement  de  l’expliquer. 


II  Anastomose  cœliaco-mésentérique  par  persistance  d’une  disposition 
embryonnaire  ordinairement  transitoire.  — II  existe  une  classe  d’anomalies 
artérielles  constituées  par  la  présence  anormale  d’un  canal  anastomotique 
jeté  entre  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure.  Ce  canal  anas- 
tomotique ne  rappelle  aucune  des  anastomoses  normales  qui  existent  entre 
le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure.  Jusqu’à  ces  dernières 
années  on  ignorait  complètement  la  valeur  de  ce  genre  d’anomalies.  Les 
recherches  de  Tandhu’ sur  le  développement  de  l’artère  omphalo-mésenté- 
ri(pje  permettent  actuellement  d’expliquer  d’une  manière  très  satisfaisante 
l’existence  de  ces  canaux  cœliaco-mésentériqucs. 

On  sait  que  d’après  Tandler  le  tronc  cœliaque  se  développe  aux  dépens 
d’une  de  ces  racines  primitives  de  l’artère  oraphalo-mésentérique.  Nous  ré- 
sumerons rapidement  le  développement  ultérieur,  l’ayant  déjà  longuement 
exposé  (voy.  p.  5o  à p.  58,  et  lig.  16  à a5). 

L’artère  omphalo-méseid.éri(|ue  naît  primitivement  par  quatre  racines 
superposées.  Après  un  court  trajet  ces  racines  sont  réunies  les  unes  aux 
autres  par  une  anastomose  longitudinahî  antérieure.  L’artère  omphalo-mé- 
sentérirpie  fait  suite  à la  racine  située  le  plus  bas  (racine  inférieure,  cpia- 
Irième  racine  ou  racine  caudale  de  Tandler)  (voy.  fig.  ih, p.  5i). 

('.G  n’est  li'i  qu’un  état  transitoire.  De  bonne  heuiTî,  enellel,  1 anastomose 
longitudinale  disparaît  ainsi  (pie  les  deux  racines  moyennes,  intermédiaires 
à la  racine  inférieure  ou  caudale  et  à la  racine  supérieure  ou  craniale  (ou  pre- 
mière racine).  (Voy.  fig.  iG,  17,  18,  i(>  et  «2  A.)  L(*s  racines  supérieure  (on 
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première  racine)  et  inférieure  (ou  quatrième  racine)  persistent  seules;  la 
première  constitue  le  tronc  coeliaque,  la  dernière  forme  la  mésentérique 
supérieure. 

h’ Anastomose  longitudinale  antérieure  persiste  parfois  en  totalité. 
(lig  22*'^*,  p.  58).  11  en  résulte  la  présence  anormale  d’un  canal  anastomotique 
jeté  entre  le  tronc  cœliaque  et  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure. 
D’après  Tandler,  le  canal  anastomotique  ainsi  formé  occupe  toujours  une 
situation  rétro-pancréatique.  Tandler  n’a  jamais  constaté  personnellement 
l’existence  de  cette  anomalie.  Il  se  contente  de  signaler  un  cas  publié  par 
Bühler(voy.  obs.  55,  Bühler,  fîg.  i58).  En  faisant  quelques  recherches  biblio- 
graphiques nous  avons  trouvé  sept  observations  dont  trois  d’entre  elles  sont 
tout  à fait  comparables  au  cas  de  Bühler.  L’une  est  très  détaillée  et  appar- 
tient à Brunin  (obs.  54  et  fig.  157),  les  deux  autres  sont  très  brèves  (obs.  47, 
Barclay;  obs.  52,  Franz).  Quatre  autres  observations  nous  paraissent  concer- 
ner la  même  anomalie.  L’une  appartient  à Fawcett  (obs.  63  et  fig.  i63);une 
autre  est  de  Lauth  (obs.  263)  ; la  troisième  a été  publiée  par  Jacques 
(obs.  5o,  fig.  i56).  La  quatrième  appartient  à Sousloff  (obs.  56).  A ces  huit 
observations  nous  pouvons  joindre  un  cas  observé  par  nous- même  (obs.  i4  et 
fig.  i3i). 

Il  s’agirait  donc  d’une  disposition  moins  exceptionnelle  que  ne  le  suppo- 
sent Bühler  et  Jacques.  Il  est  môme  probable  qu’en  la  recherchant  systéma- 
ti([uement  on  la  signalerait  avec  une  certaine  fréquence  (2  p.  100  d’après  nos 
chiflres,  puisque  nous  avons  trouvé  l’anomalie  1 fois  sur  5o.  Mais  ce  pour- 
centage peut  très  bien  ne  pas  être  exact;  il  est  nécessaire  d’attendre  de  nou- 
velles recherches  portant  sur  des  sujets  étudiés  en  série). 

Dans  la  plupart  des  observations  (Bühler,  Brunin,  Franz,  Jacques,  da 
Silva  Rio  Branco)  , il  est  bien  spécifié  que  le  canal  cœliaco-mésentériquc 
occupait  une  situation  rétro-pancréatique.  Ce  serait  là  pour  Tandler  un 
caractère  spécifique,  a tel  point  que  toute  anastomose  anormale  cœliaco- 
mésentérique  cheminant  au-devant  du  pancréas,  ne  ressortirait  pas,  à la 
persistance  de  1 anastomose  longitudinale  antérieure.  C’est  ainsi  par  exem- 
ple, que  cet  auteur  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  existait  un  canal  cœliaco- 
inésentérique  anterieur  à la  tête  pancréatiipie  (voy.  obs.  53).  En  vertu  lU' 
cette  situation  pré-pancréatique,  J’andler  se  refuse  à voir  dans  cette  ano- 
malie un  exemple  de  la  persistance  de  l’anastomose  longitudinale  anté- 
rieure. 


Dans  les  observations 
rnose  n’est  pas  spécifiée. 


de  Lauth  et  de  Barclay  la  situation  de  l'anaslo- 


Le.  canal  cœliaco-méscntéri(|ue  vrai  serait  donc 
d’après  Tandler.  C’est  un  caractère  li.xe. 

Au  contraire  les  deux  points  de  jonction  du  canal 


rétro-pancréatique, 


anastomotique  sont 
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sujets  à quelques  variations.  Il  seml,le,  si  la  conception  de  Tandler  est 
exacte,  que  le  canal  anastomotique  devrait  toujours  commencer  au  niveau 
du  tronc  cœliaque  et  finir  au  niveau  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure. 
Celte  disposition  schématique  n’a  jamais  été  constatée.  D’une  façon  cons- 
tante, le  canal  s’insère  au  moins  par  une  de  ses  extrémités  (et  quelquefois 
par  ses  deux  extrémités)  sur  une  des  grosses  branches  du  tronc  cœliaque 
ou  sur  une  des  grosses  branches  de  la  mésentérique  supérieure.  Il  s’agirait 
la  d après  Brunin,  Bühler  et  Tandler,  d’une  insertion  secondairement 
acquise.  En  effet,  on  peut  admettre, .suivant  ces  auteurs,  que  primitivement 
le  canal  s insérait  directement  sur  le  tronc  cœliaque  et  sur  le  tronc  de  la 
mésentérique  supérieure.  Au  cours  du  développement  les  insertions  du  canal 
se  sont  déplacées,  en  même  temps  que  naissaient  les  grosses  branches 
de  ces  deux  vaisseaux. 


Quelle  que  soit  l’explication  de  ce  phénomène,  on  constate  toujours  que 
les  insertions  du  canal  anastomotique  se  trouvent  au  voisinage  immédiat  du 
tronc  cœliaque  ou  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  voici  quels  étaient 
les  points  d’insertion  : 

a.)  Tronc  cœliaque.  — Bacine  de  l’artère  du  côlon  transverse  (Bühler; 
da  Silva  Bio  Branco)  ; 

b)  Origine  de  la  coronaire  stomachique.  — Bacine  de  la  première  artère 
colique  (Barclay); 

c)  Artère  hépatique.  — Artère  du  côlon  transverse  (Franz)  ; 

d)  Artère  hépatique  propre.  — Tronc  de  la  mésentérique  supérieure 
(Brunin;  Lauth  (?)  ; 

e)  Tronc  cœliaque.  — Artère  hépatique  née  de  la  mésentérique  supé- 
rieure (Fawcett)  ; 

/)  Dans  l’observation  de  Jacques  la  disposition  était  complexe.  Il  existait 
un  canal  anastomotique  naissant  du  tronc  de  la  splénique;  le  canal  se  bifur- 
quait ensuite;  une  de  ses  branches  s’insérait  sur  la  première  artère  jéjunale; 
l’autre  branche  allait  s’anastomoser  à plein  canal  avec  la  colique  gauche 
supérieure.  Il  existait  donc  une  anastomose  entre  le  tronc  cœliaque  et  les 
deux  artères  mésentériques. 

Le  canal  anastomotique  fournil  parfois  des  branches  collatérales  desti- 
nées au  pancréas  ( Barclay,  da  Silva  Bio  Branco,  Jacques,  Bühler). 
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§ 8.  — Anomalies  de  calibre  du  tronc  cœliaque. 

Les  anomalies  de  calibre  du  tronc  cœliaque  sont  presque  toujours  en 
rapport  avec  le  mode  de  naissance  de  ses  trois  branches  essentielles.  Nous 
avons  déjà  signalé  la  diminution  de  calibre  qui  ne  manque  jamais  quand  le 
tronc  cœliaque  est  dépourvu  d’une  de  ses  trois  branches  (tronc  cœliaque  in- 
complet, p.  1091  ou  bien  quand  il  donne  naissance  à ses  trois  branches  dont 
une  est  incomplète  et  très  réduite  (tronc  cœliaque  pseudo-complet,  p.  108), 
Nous  n’insistons  pas  sur  ces  faits  déjà  étudiés  ailleurs. 

De  même  nous  ne  ferons  que  signaler  les  variations  de  calibre  en  rap- 
poi  t avec  la  stature  des  individus,  ou  bien  en  rapport  avec  l’état  du  système 
artériel.  Sur  deux  sujets,  en  effet,  nous  avons  constaté  un  volume  énorme 
non  seulement  du  tronc  cœliaque  mais  de  tout  le  système  artériel.  Il  s’agis- 
sait de  sujets  âgés  et  fortement  artério-scléreux.  Il  est  possible  d’ailleurs 
que  certains  processus  pathologiques  puissent  déterminer  une  dilatation 
ou  au  contraire  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  dans  le  calibre  du 
tronc  cœliaque.  C est  là  une  question  de  pathologie  que  nous  ne  pouvons 
aborder  dans  ce  travail. 

Nous  nous  bornerons  à signaler  deux  observations  (obs.  57,  Thane, 
fig.  log;  obs.  58,  Hecht,  fig.  160),  relatives  à Voblilération  complète  ou  incom- 
plète du  tronc  cœliaque,  peut-être  d’origine  congénitale,  car  dans  aucune 
des  observations  on  n’a  pu  retrouver  la  trace  d’un  état  pathologique  anté- 
rieur. Ces  deux  observations  nous  ont  paru  très  intéressantes  non  seulement 
jiarce  quelles  constituent  des  raretés,  mais  encore  et  surtout  parce  qu’elles 
montrent  avec  évidence  V établissement  de  la  circulation  collatérale  dans  les 
branches  du  tronc  cœliaque  après  l’interruption  complète  ou  presque  com- 
plote du  courant  sanguin  au  niveau  de  ce  tronc  vasculaire.  L’observation  de 
I ledit  reproduit  d’une  manière  schématique  la  disposition  des  arcades  pan- 
rreatico-duodénales  telles  queWiart  lésa  si  parfaitement  décrites  (voy  Ar- 
tère gaslro-diiodénale). 


.§*.)•  Anomalies  de  loiig'uciir. 


Nous  avons  déjà  étudié  la  longueur  du  tronc  cœliaque  (voy  p T\) 
Nous  considérons  comme  anomalies  les  cas  dans  lesquels  le  tronc  cœliaque 
mesure  moins  de  .0  m.lhmètres  et  plus  de  /,o  millimètres,  anomalies  qui  ne 

présentent  aucun  intérêt  particulier. 
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ADDENDUM 

CLASSIFICATION  EMBRYOLOGIQUE  DES  ANOMALIES 
DU  TRONC  CŒLIAQUE 


Formation  d’un  tronc  cœlia- 
que normal. 

(Légende  détaillée  à la  ligure 
2-2,  p.  57.) 


Il  est  à prévoir  que  si  les  résulta Ls  auxquels  est  arrivé  Tandler  sont  entiè- 
rement confirmés  par  d’autres  anatomistes,  il  deviendra  possible  de  donner 
une  classificcdion  einbrijoloyiqae  des  anomalies  du  tronc  cœliaque.  Si  l’on 

admet  comme  démontrées  les  conclusions  de  Tan- 
dler, conclusions  que  nous  avons  déjà  exposées 
longuement  (voy.  p.  5o  à 5g),  voici,  d’après  nous, 
comment  on  peut  classer  les  différentes  disposi- 
tions que  le  tronc  cœliaque  est  susceptible  de 
présenter  ; 

Disposition  normale.  — Quand  le  dévelop- 
pement du  tronc  cœliaque  est  parfait,  V anastomose 
longitudinale  antérieure  de  Tandler  a complè- 
tement disparu  ainsi  que  les  2®  et  3'  racines  primi- 
tives de  fart.  Omphalo-Mésentérique.  Le  tronc 
cœliaque  naît  alors  directement  de  l’aorte,  par 
une  origine  nettement  séparée  de  celle  de  la  mé- 
sentérique supérieure.  11  est  complet,  c’est-à-dire 
qu’il  donne  naissance  à ses  trois  branches  essentielles  . la  coionaiie  stoma 
chique,  la  splénique,  |■hépalique.  Celle  disposiüon  est  schémalisée  sur  la 

figure  A. 

Ce  type  normal  étant  admis,  on  peut  rangei 
en  deux  grandes  classes  les  anomalies  princi- 
pales du  tronc  cœliaque. 

1 Anomalies  explicables  par  la  persistance 
plus  ou  moins  complète  d’une  phase  embryonnaire 
primitive.  — (’.ctle  première  classe  comprend 
gualre  groupes  ; 

I®  Persistance  complète  de  V anastomose  lon- 
gitudinale antérieure.  — Le  tronc  cœliaque  ou 
une  de  ses  branches  (artère  hépatique  en  gémirai) 
est  reliée  à la  mésentérique  supérieure  (ou  à unede 
ses  givtsses  branches)  par  un  canal  anastomotiipie 
fpii  cihemine  à la  face  j>osterieure  du  panci<‘as 
(p.  i2'|),  dispositir)!!  schématisée  sur  la  ligureA  IL 

2®  Persistance  complète  de  l'anastomose  longitudinale  antérieure,  avec. 


l''orinalioii  il'iiii  canal  cœ- 
liaco-méscnl  crique. 

(Légende  déliiilléc  ii  lu  lig. 
22  hh.  p.  58.) 
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tormalion  d’un  tronc  cocliaco-mé- 
sentérique. 

(Môme  légende  que  pour  la  ligure  22, 
p.  57.) 


disparilion  de  la  racine  céphalique  où  supérieure  qui  persiste  d’ordinaire 
pour  donner  le  tronc  cœliaque. 

Dans  ce  cas,  1 anastomose  longitudinale  antérieure  dérive  les  trois 
branches  du  tronc  cœliaque.  Ainsi  se 
constitue  un  tronc  commun  à la  mésen- 
térique supérieure  et  au  tronc  cœliaque, 
ou  tronc  cœliaco-mésentérique,  normal  chez 
la  laupe(Tandler)  et  chez  le  hérisson  (R o.ssi 
et  Côva'). 

On  pourrait  expliquer  cette  anomalie 
en  renversant  les  termes,  pour  ainsi  dire  ; 
disparition  de  la  racine  inférieure  ou 
caudale  (racine  qui  donne  normalement  le 
ti'onc  de  la  mésentérique  supérieure)  et 
dérivation  de  la  mésentérique  supérieure 
par  le  tronc  cœliaque  (dont  la  racine  pri- 
mitive a persisté)  et  par  l’anastomose  lon- 
gitudinale. Les  deux  mécanismes  sont  possibles,  ils  aboutissent  au  même 
résultat  (Fig.  C.). 

3“  Persistance  presque  complète  de  V anastomose  longitudinale  antérieure, 

avec  persistance  de  la  racine  supérieure. 

Dans  ce  cas,  l’anastomose  longitudinale  a 
disparu  seulement  sur  un  point  limité.  Par 
exemple  il  y a interruption  au  niveau  du  point 
précis  qui  correspond  à la  naissance  de  l’artère 
hépatique.  Le  segment  inférieur  de  l’anasto- 
mose longitudinale  persiste  et  dérive  l’artère 
hépatique  en  totalité.  Le  tronc  cœliaque  est 
alors  incomplet  ne  donnant  que  deux  branches: 
la  coronaire  et  la  splénique;  quant  à l’hépa- 
tique elle  naît,  de  la  mésentérique  supérieure 
et  présente  un  trajet  !■étro-pancréati(Jue,  ré- 
tro-portal.  (Disposition  figurée  en  D.  ) 

Ldh.din..lo  c’nei  rr  . - • do  l’anastomose  Ion- 

m..le  SCSI,  clIecUic^e  j,.ste  nu  niveau  ,ln  poinl  où  nall  la  HplinUm, 

l.ms  ce  cas  la  coronaire  reiTésenle  à elle  sonie  la  racine  supérieure  qui 
orsque  le  développe, uenl  esl  normal,  donne  le  Irouc  eœiiaque.  Au  coui 
■1,  e,  les  deux  a, n, es  brandies,  la  splénique  et  riiépalique,  sont  dérivées 
|Mi  I anasloinose  lon|riludinale  antérieure  et  le  tronc  de  la  mé«e  , ■ ■ 
supérieure,  tltisposition  E,  p.  i.lo.)  mesenler.que 

N existe  alors  tronc  ceeliaeo-mésenlérique  inrnmpM,  puis- 

1110  im.ïKco.  ' * 


D 

|■o^lIlalioIl  d'un  Ironc  ctulia- 
que  incomplet. 

(Lôgeiule  délnillùc  à la  ngiiro 
23,  p.  58.) 
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qu’uno  des  branches,  la  coronaire  stomachique,  naît  isolément  de  l'aorte. 

Persistance  très  minime  de  t'anastomose  longitudinate  antérieure  avec 
persistance  de  la  racine  supérieure. 


E 

Formation  d’un  tronc  cœliaco- 
mésenlérique  incomplet. 

(Légende  détaillée  à la  figure  24, 
p.  58.) 


Formation  d'un  tronc  coeliaque 
pseudo-complet. 

(Légende  dilaillée  à la  fig.  25,  p.  58.) 


Dans  ce  cas,  le  développement  est  presque  parfait.  L’anastomose  longitu- 
dinale n’a  persistéqu’au  niveau  de  son  e.vtrémité  inférieure  ou  mésentérique. 

Alors,  sans  doute  à cause  de 
son  peu  d'importance,  l'anaslo- 
mose  n’a  dérivé  qu’u/ic/tar//e d’une 
des  trois  branches  du  tronc  cœ- 
liaque. Presque  toujours  c’est  alors 
la  branche  droite  de  l’artère  hépa- 
tique qui  acquiert  ainsi  une  origine 
mésentérique.  11  existe  un  tronc 
cœliaque  pseudo-complet.  (Disposi- 
tion tigurée  en  1’.) 

D’autres  dispositions,  compor- 
tant d'autres  explications,  sont  i)os- 
sibles.  C’est  ainsi  par  exemple  (jue 
dans  le  cas  rapporté  par  Fawcett 
(voy.  obs.  (>3)  ^anomalie^  assez 
complexe  au  premier  abord,  peut, 
s’expliipier,  selon  nous,  par  la  per- 
sistance complète  de  l’anastomose  longitudinale  antérieun'  qui  a pris  ici 
un  volume  prépondérant,  mais  pas  tout  à fait  siiflisant  pour  dériver  en  lo- 
lalilé  l'artère  hépatiipie  dont  il  .subsi.ste  un  vestige,  polilc  branche  nai.s.sant 
du  tronc  cœliaipie.  (Disposition  C,  cas  de  l'awcett.) 


Fonnaliori  d'un  tronc  cmlinqnc  presque  in- 
complet. 

(I.égendc  délnilléc  h l'oljservnlion  03,  ens  de 
FawccU.) 


i 
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11°  — Anomalies  sans  lien  net  avec  la  disposition  embryonnaire  primi- 
tive. — On  peut  faire  rentrer  dans  celle  classe  ; 

1°  L'absence  du  Ironc  cœliaque,  par  origine  séparée  de  chacune  des 
3 branches  ordinaires.  On  pourrait  peut-être  admettre  alors  qu’il  s’agit  d’une 
trifurcation  prématurée,  ah  origine,  de  la  racine  primitive  du  tronc  cœliaque  ; 

2“  L’existence  d’un  tronc  cœliaque  en  apparence  surcomplel,  c’est-à-dire 
donnant  ses  3 branches  essentielles  dont  une  est  dédoublée  (c’est  presque 
toujours  l’art,  hépatique).  On  peut  admettre  qu’il  s’agit  alors  d’une  bifur- 
cation prématurée,  ah  origine,  d’une  des  3 branches  ordinaires  du  tronc 
cœliaque  ; 

3“  L’existence  d’une  forte  anastomose  résultant  de  l’exagération  d’une 
disposition  normale  chez  l’adulle  ; par  exemple,  comme  dans  le  cas  de 
Hecht  (obs.  58),  où  les  arcades  pancréatico-duodénales  avaient  acquis  un 
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Formation  d une  nnastomo.se  c.elinco-mésentêri,ue  par  suite  de  .-hypertrophie 

•ucade.s  pancreatico-duodénales.  ^ 

(Légende  détaillée  à l'olrscrvatioii  58,  cas  de  HechL) 

énorme  développement,  constituant  de  véritables  c-mn.,v  n . 
entre  Tarière  hén-itimio  Al  i / ix  ■ canaux  anastomotique.s 

hcp,,t„|ue  el,  i,,  mfee„tér„|ue  supérienie.  (üi.sposil ion  H.) 


CHAPITRE  IV 


ARTÈRES  DIAPHRAGMATIQUES  INFÉRIEURES 


Historique.  — Les  artères  diaphragmatiques  inférieures  sont  connues 
depuis  les  temps  antiques.  Galien  les  a décrites  comme  les  deux  premières 
branches  collatérales  de  l’aorte  abdominale  [14^].  Vésale  a ajouté  que  ces  artères 
se  ramifiaient  dans  le  diaphragme  et  qu’elles  envoyaient  quelques  rameaux  au 
péricarde  [60''].  Ruysch  a signalé  l’existence  de  rameaux  fournis  à la  face  con- 
vexe du  foie  par  ces  artères  [”258*'-]. 

Haller  a le  premier  étudié  avec  détail  les  artères  diaphragmatiques  infé- 
rieures. La  description  de  cet  auteur  est  la  plus  complète  qui  ait  jamais  été  don- 
née sur  cette  question  [88'',  89'’].  Quain  [163]  et  Rossi  et  Cova  [191i]  ont  fourni 
des  statistiques  permettant  de  bien  fixer  le  mode  d’origine  de  ces  artères. 

Les  rapports  et  la  distribution  des  artères  diaphragmatiques  inférieures 
sont  bien  connus  et  décrits  dans  les  ouvrages  classiques.  Nous  bornerons 
notre  étude  aux  points  suivants  : — i"  Origine  des  artères  diaphragma- 
tiques inférieures;  — 2°  Ramification  générale;  — S"  Rameaux  hépatiques. 


I I.  — Orig^ino. 


L’origine  des  artères  diapliragmatiques  a été  étudiée  d’une  façon  spé- 
ciale par  quatre  anatomistes  : Haller  [88'’,  89'’],  Quain  [Hi3],  Rossi  et  (lova 
[191"],  Nous  baserons  donc  l’étude  de  cette  question  sur  l’ensemble  des 
résultats  obtenus  parles  auteurs  précédents. 


On  trouve  dans  les  traités  d’anatomie  des  opinions  très  ditTérentos  sur 
l’o/TV/ôie  la  plus /'rér/nc/dr  de  ces  artères  : 

t"  Pour  les  uns,  \es  dinghragmaliqnes  inférieures  nailrnienl  de  l aorte,  direc- 
tenienl,  le  plus  soituenl.  L’est  h’i  l’opinion  la  plus  ancienne.  Linise  pour  la  pre- 
mière fois  par  Galien  [l'Oj,  elle  a été  acceptée  par  tous  les  anatomistes  de 
Vanliquilé  et  du  inogen  âge.  et  rééditée  par  Vésale  [()0"J  et  par  la  majorili”  des 
anatomistes  antérieurs  à Winslow.  G’esl  (uicore  l’oiiinion  de  Mayci  et  du  Rou  i, 
d’après  Rourgery  [150'’];  (;’est  également  celle  que  nous  avons  trouvé  exposer 
<lans  les  ouvragi^s  de  Lieulaud  [106],  Green  [85]  et  Sa|)|icy  [130  ]. 
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‘2“  Pour  d’aulres  analoniisles,  les  diaphraginaliques  inférieures  naîlraienl  le 
plus  souuenl  du  tronc  cœliaque  : C’est  l'opinion  de  Haller,  [89'’],  Bicliat  [67>>], 
Meckel  [IM],  Tlieile  [139"]  ; Bourgery  semble  accepter  la  môme  description 
[150'’].  C’est  l’opinion  que  défend  Budde  dans  un  travail  récent  très  docu- 
menté [2l2'ij. 


3"  Pour  d autres  enfin  les  diaphraginaliques  inférieures  naissent  indifférem- 
nienl  du  Ironc  cœliaque  ou  de  V aorte  avec  une  fréquence  égale  : Walther  [199"-], 
Murray  [116"],  Sabatier  [P29"’],  Lusclika  [107"],  Laulh  [187-'^’],  Dubrueil  [77c], 

•*0  Certains  anatomistes  qui  ont  étudié  de  près  cette  question  émettent  l’opi- 
nion que  chacune  des  deux  diaphragmatiques  inférieures  présente  une  origine 
pi  opi  e variable  et  que  ce  qui  s’applique  à l’une  n’est  pas  nécessairement  vrai 
pour  l’autre.  Ainsi,  d’après  AVinslow  [141"']  et  Haller  [89'’].  la  diaphragmatique 
droite  naît  plus  souvent  du  tronc  cœliaque,  la  diaphragmatique  gauche  naît 
plus  souvent  de  l’aorte.  Pierre  Descomps  [179]  aurait  également  vu  le  tronc 
cœliaque  donner  plus  souvent  naissance  à la  diaphragmatique  droite  (26  p.  100) 
«pi’à  la  diaphragmatique  gauche  (16  p 100). 

En  réunissant  les  statistiques  de  Haller  (21  cas),  de  Ouain  (36  cas),  et  de 
Rossi  et  Cova  (88  cas),  voici  les  résultats  que  l’on  constaté” : 


1.  - Nombre  des  artères  diaphragmatiques  inférieures.  — H existait  deux  artères 
diaphrag manques  inférieures,  une  pour  le  côlé  droil,  l’autre  pour  le  côlé 
gauche  : 112  fois  sur  115  cas  examinés. 

Dans  3 cas  seulement,  il  existait  plus  de  deux  artères  diaphragmatiques  : dans 
1 cas  il  y en  avait  trois  (Rossi  et  Cova),  et  dans  2 autres  cas  il  y en  avait 
quatre  (1  cas  de  Haller,  1 cas  de  Rossi  et  Cova). 

H.  T-  Origine  des  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures.  — Les  deux 
arteres  diaphragmatiques  peuvent  provenir  de  la  même  source  (94  fois  sur 
145  cas),  ou  de  deux  sources  différentes  (58  fois  sur  145  cas). 

1“  Les  deux  diaphragmatiques  proviennent  de  ta  même  source  (65  p 100) 

a)  Bn  tronc  cœJiaque  : 38  fois  (soit  32  p.  100)  ; les  deux  artères  naissent 
sejiarément  (26  fois)  ou  par  un  petit  tronc  commun  (21  fois) 

i)  l'e  : 42  rois  (soit  : 29  p,  MOI,  par  un  pelil  Ironc'commun 

(.9  lois)  ou  par  deux  origines  distinctes  (13  fois). 

c)  De  la  coronaire  slomachique  : 5 fois  (soit  environ  3 p.  100)  louiours 
par  deux  troncs  distincts. 

d)  De  Varlère  rénale  : 1 fois  (Quain)  par  deux  troncs  distincts 

(33  p”.  origine  de  eource  diirérenle 

O)  l.'uno  nail  de  l'aorlc,  |•iulU•e  (lu  (roue  cœliaque  ; 29  Ibis,  soil  20  p.  100. 


h) 

C) 

d) 

d) 

n 

n) 


. coronaire  stomachiijue 6 fois 

( U ronc  ciebaque,  l'autre  de  la  coronaire  stomachique  . 3 — 

de  I aorte,  1 autre  de  l’artère  rénale.  ...  3_ 

du  timne  cœliaque,  l’autre  de  l’artère  hépatique  ’. 

I , ~ ~ ~ — rénale  . . . 

de  a coronaire  stoniachiipie,  l’autre  de  l’artère  rénale 
du  tronc  cœliaque,  l’autre  de  la  mésentérique  supérieur 


e.  1 — 


I-  ICaprè.s  les  slalisli,|ues  i-Ounics  de  Halle,-,  (J„„i„,  «l  Mossi  oL  Cov,  on 
.l«.>  conclu, -e  .lans  les  deu.  iUrs  des  cas  (65  p,  100),  les  deu.x 
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iliaphragniatiques  inférieures  jiroviennent  delà  même  source,  un  peu  moins, 
souvent  de  l’aorle  (29  p.  100)  que  du  tronc  cœliaque  (32  p.  100).  Rarement 
les  deux  diaphragmaliijues  naissent  toutes  deux  de  la  coronaire  stoma- 
chique (3  à 4 p.  100). 

Quand  les  deux  diaphragmatiques  naissent  du  tronc  cœliaque,  l’origine 
se  fait  un  peu  plus  souvent  par  deux  troncs  séparés  que  par  un  petit  tronc 
commun  : c est  le  contraire  qu’on  observe  quand  les  deux  diaphragmatiques 
naissent  de  l’aorte  ; 

2°  Dans  le  liers  des  cas  (33  p.  100),  les  deux  diaphragmatiques  naissent 
de  source  differenle  : le  plus  souvent  (20  p.  100)  l une  provient  du  tronc 
cœliaque,  l’autre  de  l’aorte.  Plus  rarement  une  des  deux  diaphragmatiques 
naît  du  tronc  cœliaque  ou  de  l’aorte,  tandis  que  la  seconde  provient  d une 
artère  du  voisinage  (art.  coronaire  stom,  art.  rénale,  art.  hépatique,  artère 
mésentérique  supérieure). 


On  peut,  d’autre  part,  envisager  la  question  à un  autre  point  de  vue,  en 
recherchant  quelle  est  pour  chacune  des  deux  diaphragmatiques,  la  droite 
et  la  gauche,  son  origine  la  plus  fréquente. 

Parmi  les  trois  statistiques  déjà  résumées  plus  haut,  seules  celles  de 
Haller  et  de  Rossi  et  Cova  permettent  de  trancher  cette  question.  Elles 
comportent  l’examen  de  109  sujets  : 

1.  La  diaphragmatique  droite  provenait  : a)  de  l’aorte,  62  fois;  6)  du 
tronc  cœliaque,  43  fois;  c)  de  la  rénale  droite,  6 fois;  d)  de  la  coronaire 
stomachique,  5 fois;  e)  de  l’hépatique,  1 fois. 

H.  La  diaphragmatique  gauche  provenait  : a)  57  fois  du  tronc  cœliaque; 
b ) 38  fois  de  l’aorte  ; c)  11  fois  de  la  coronaire  stomachique  ; d)  1 fois  de  la 
rénale  gauche. 

Noter  ({ue  dans  deux  cas  distraits  de  cette  énumération,  il  y avait  trois 
ou  quatre  artères  diaphragmatiques  (Voy.  Anomalies). 

D’après  les  statistiques  de  Haller  et  Rossi  et  Cova,  la  diaphragmatique 
droite  naît  donc  un  peu  plus  .souvent  de  l’aorte  (48  p.  100)  que  du  tronc 
cœliaque  (39  1,2  p.  100),  contrairement  à l’opinion  de  W inslow.  Au  con- 
traire, la  diaphragmatique  gauche  provient  un  peu  plus  souvent  du  tronc 
cœliaque  (52  p.  100)  que  de  l’aorte  (35  p.  100);  il  n’esi  pas  rare  qu’elle 
naisse  de  la  coronaire  stomachique  (10  p.  100). 


On  li-oiivera,  dans  le  travail  si  détaillé  et  si  jjrécis  île  Hossi  et  Cova,  l éliide 
apju’orondie  de  presque  lotdes  les  comhiiiaisoiis  ipie  peuvent  réaliser  li's  dia- 
liliraginaliqnes  quant  à leur  mode  d’origine.  .Nous  nous  contenterons  d indi- 
quer les  pi’inci|)ales  reinai’ques  faites  |)ar  les  den.x  auteurs  italiens  : 

t"  Lorsipie  les  diaplirogmaliques  inlérieni'es  naissent  par  un  tronc  rom/aa/i, 
ce  tronc  mesure  de  1 millimètre  à ta  m illimid res.  t ne  seule  lois  il  a atteint 
cent  imèl  l’es  ; 
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2®  Oiiaiiil  ce  Iconc  commun  nail  de  Vaovle,  le.  point  [irécis  de  l’oi’igine  s(? 
fait  le  |)lus  souvenl  sur  la  ligne  médiane,  à 4 ou  S niilliinètres  au-dessus  du 
tronc  cœliaque.  Plus  rareiuenl  le  tronc  diaphragmatique  naît  à gauche  ou  au- 
dessous  du  troue  cœliaque; 

3®  Ouaud  les  deu.x  diaphragmatiques  naissent  séparémenl  de  Vaoiie,  c’est  le 
plus  souvent  un  peu  au-dessus  du  tronc  cœliaque  ; plus  rarement  c’est  au 
même  niveau  (l’une  à droite,  l’autre  à gauche)  ou  au-dessous; 

4®  Quand  les  diaphragmatiques  naissent  en  commun  ou  séparément  du 
tronc  cœliaque,  c’est  toujours  de  son  tiers  supérieur,  avant  l’émission  de  la 
coronaire  stomachique. 

Les  l’ésultals  de  Rossi  et  Cova  ne  sont  pas  d’accord  avec  l’opinion  des  ana- 
tomistes, qui  l'ont  naître  la  diaphragmatique  droite  beaucoup  plus  bas  que  la 
gauche  (Bourgery  et  Poirier).  Tout  au  plus  peut-on  dire,  en  se  basant  sur  les 
travaux  des  deux  auteurs  italiens,  que  dans  les  cas  d’origine  de  sources  diffé- 
rentes, il  est  peut-être  un  peu  plus  fréquent  de  voir  naître  la  diaphragmatique 
di'oile  un  peu  plus  haut  que  la  gauche.  En  réalité,  il  ne  semble  pas  y avoir  de 
règle  bien  fixe  à cet  égard. 

Anomalies  d’origine.  — Les  deux  artères  diaphragmatiques  présentent 
de  nombreuses  variations  d’origine.  Rossi  et  Cova  ne  décrivent  pas  moins 
d’une  dizaine  de  variétés  ; elles  ne  résument  d’ailleurs  pas  toutes  les  com- 
binaisons possibles,  comme  le  prouvent  les  exemples  suivants  : 


Barkow  [145®j  représente  un  cas  dans  lequel  les  deux  diaphragmatiques 
naissaient  de  l’artère  rénale  gauche  par  un  tronc  commun. 

Heyfelder  et  Naugrars,  cités  par  Calori  [191p]  ont  vu  deux  fois  la  diaphrag- 
maticpie  droite  naître  d’une  bronchique  anormale  qui  provenait  de  l’aorte 
abdominale. 

\\  inslow  admet  que  la  première  artère  Zo/nècr/re  peut  donner  naissance  à 
la  diaphragmalique  droite.  Cette  opinion  est  acceptée  par  Lieutaud  [106],  par 
Cruveilhier  [7.3®-],  par  Dubrueil  [77e]  et  par  d’autres  encore. 


llallei’,  qui  na  jamais  rencontré  cette  anomalie,  la  considère  comme  pos- 
sible. Nous  ferons  seulement  remarquer  que  ce  doit  être  une  disposition 
rarissime,  car  elle  na  pas  été  renconirée  une  seule  fois  sur  la  tolalité  des 
.sujets  examinés  en  série  par  Quain,  par  Haller  et  par  Rossi  et  Cova. 

Quain  a vu  la  diaphragmatiipie  gauche  naître  de  la  face  postérieure  de 
1 aorte  [163].  Green  signale  deux  cas  qui  lui  paraissent  êlre  très  rares  : il  a vu  le 
tronc  commun  aux  deux  diaphragmatiques  nail re  de  l’aorte  fm-de.s-.s'i/.s  du  dia- 
phragme, descendre  a travers  l’orifice  diaphragmai iipie,  puis  se  bifurquer  en 
diaphragmali(|ue  droile  et  gauche  [8.3J.  Dans  un  autre  cas,  la  diaphragmalique 
gauche  naissait  du  troue  cœliacpie,  tandis  cpie  la  diaphragmalique  droile  se 
• lelachait  de  l'aoide  au-dessous  de  la  mésentériiiue  supérieure. 


Augmentation  du  nombre  des  artères  diaphragmatiques.  — Nous  avons 
vu  (|ue  sur  i/j.5  sujets,  il  n’existait  (]ue  .3  cas  dans  lesiiucls  on  trouva  plus  de 
artères  dia|tliragmati(pies.  C’est  donc  une  anomalie  rare  (environ  2 p.  100;. 

Les  dispositions  ronslalées  sont  uariablrs.  Les  observations  suivantes  le 
demonlrer(»nt. 
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Il  existe  Irois  artères  diaphragmatiques  inférieures.  — Dans  le  cas  de  Rossi 
et  Cova-,  on  notait  deux  diaphragmatiques  .gonc/ies  nées  l’une  de  l’aorte,  l’autre 
du  tronc  cœliaque;  la  diaphragmatique  droite  naissait  de  la  rénale  droite. 

Dans  un  cas  de  Lauth  [187“],  la  diajjhragmatique  gauche  naissait  du  tronc 
cœliaque;  il  y avait  deu.x  artères  diaphragmatiques  droites  qui  naissaient  l’une 
de  la  mésentérique  supérieure,  l’autre  de  la  rénale. 

Dans  un  cas  figuré  par  Quain  [164“],  les  deux  diaphragmatiques,  la  droite 
et  la  gauche,  naissaient  du  tronc  cœliaque  par  un  tronc  commun.  11  existait 
une  seconde  dia])hragmalique  droite  née  de  la  branche  gauche  de  l’artère 
hépatique.  (Voy.  obs.  60  et  fig.  16“2.) 

Haller  signale  trois  cas  différents  constatés  par  lui  : une  fois  deux  dia- 
phragmatiques naissaient  du  tronc  cceliaque,  la  troisième  de  la  coronaire;  une 
autre  fois,  deux  diaphragmatiques  provenaient  de  l’aorte,  la  troisième  de  la 
coronaire  [88'^];  dans  le  troisième  cas,  deux  diaphragmatiques  venaient  du 
tronc  cœliaque,  la  troisième  de  l’aorte  [89'’]. 

Green  [8')]  a vu  naître  par  un  tronc  commun  deux  artères  diaphragmatiques 
de  la  rénale;  la  troisième,  qui  était  une  diaphragmatique  gauche  supplémen- 
taire, provenait  de  l’aorte. 

Nul  doute  que  l’on  puisse  trouver  d’autres  variétés  différentes  des  précédentes. 

Watther  aurait  vu,  au  dire  de  Haller,  deux  diaphragmatiques  provenir  de 
l’aorte;  une  troisième  naissait  de  la  lerminaison  du  tronc  cœliaque.  L’existence 
d’une  diaphragmatique  émise  au  niveau  de  la  terminaison  du  tronc  cœliaque 
nous  semble  constituer  une  anomalie  rarissime.  (Voy.  p.  122.) 

2“  Il  existe  quatre  artères  diaphragmatiques . — Ici  encore  il  n’y  a aucune 
règle  fixe.  Dans  le  cas  de  Rossi  et  Cova,  il  existait  deux  diaphragmatiques,  l’une 
droite  et  l’autre  gauche  nées,  par  un  tronc  commun,  du  tronc  cœliaque;  d’autre 
part,  il  existait  également  deux  diaphragmatiques,  l’une  droite  et  l’autre  gau- 
che, nées,  par  un  tronc  commun,  de  la  mésentérique  supérieure. 

Dans  le  cas  de  Haller,  il  y avait  deux  diaphragmatiques  nées  du  tronc, 
cœliaque  et  deux  autres  nées  de  l’aorte. 

Diminution  de  nombre  des  artères  diaphragmatiques  inférieures.  — 
Dans  certains  cas  exceptionnels,  il  n’existerait  qu'une  seule  artère  diaphrag- 
matique inférieure. 

Nous  en  connaissons  deux  observations.  L’une  d’elles  appartient  à Lauth 
[187®],  l’artère  unique  était  volumineuse.  Le  second  cas  a été  publié  par 
Dubrucil  [77‘‘].  « Sur  nu  enfant  mâle,  né  à terme  et  mort  au.ssitél,  le  dia- 
phragme manquait  d’une  manière  j)resque  complète,  car  je  n’ai  i)u  distinguer 
(jue  des  vestiges  du  pilier  droit  et  une  très  petite  artère  diaphragmatique  fouruic 
])ar  l’aorte  et  se  terminant  dans  le  pilier  rudimentaire;  il  n’existait  aucune 
trace  des  diaphi-agmati<pies  supérieures.  » 


^ 2.  — .^lode  <I<‘  raincHcciicc  des  artères  diaphragfinaliques 

inférieures. 


Le  mode  de  ramescence  des  artères  diaphragmalûjucs  inferieures  n est 
pas  décrit  d’une  façon  uidforme  par  les  auteurs  (dassi(|ues.  Les  divergences 
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d’opinion  tiennent  à ce  que  les  uns  considèrent  comme  terminales  certaines 
branches  que  d’autres  auteurs  relèguent  au  rang  de  simples  collatérales  ou 
vice  versa. - 

En  réalité,  la  ramescence  dés  diaphragmatiques  est  assez  fixe.,  si  l’on 
fait  abstraction  toutefois  des  petits  rameaux  collatéraux  secondaires.  Nous 
allons  rapidement  esquisser  V architecture  générale  du  système  des  deux 


lùo.  43.  - Schéma  destiné  à mcUre  en  évidence  Yarchileciure  générale  du  système  arté- 
riel diaphraynialigue  inférieur.  Constitution  de  V hexagone  artériei  de  ta  voûte  du  dia- 
phiagme  (Centre  phrénique).  (Pour  la  légende,  voir  le  texte.) 

artères  diaphragmatiques  inférieures,  d’après  les  sujets  que  nous  avons 
examinés.  On  verra  que  notre  description  permet  de  concilier  les  diverses 
opinions  émises  sur  cette  question. 

Dès  leur  origine,  les  diaphragmatiques  inférieures  divergent  à angle 
plus  ou  moins  aigu  et  se  portent  en  haut,  en  dehors  et  en  avant,  au-devant 
< U pilier  diaphragmatique  qui  correspond  à leur  côté  (fig.  ',.3). 

Elles  alloignent  alors  le  centre  phrénique,  au  niveau  ilo  runion  de  la 
foliole  mo, jeune  avec  les  folioles  iaUralee.  lin  ce  point,  chacun  des  arlères 
emet  nue  forte  liranche  ipii  se  porte  on  Mmes  et  en  bas,  et  longe  le  boni 
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inferieur  de  la  foliole  latérale  du  côté  coiTcspondant.  Celle  première  grosse 
collatérale  est  destinée  à l’irrigation  des  chairs  musculaires  diaphragma- 
tiques posléneiires  (portions  vertébrale  et  lombaire  du  diaphragme).  Nous 
appellerons  cette  branche  : branche  collatérale  postérieure  (fig.  43,  Br. 
Post.i.  On  lui  a donné  dilïérents  noms  : Haller  la  décrit  sous  le  nom  de 
ïameau  dioit,  pour  la  diaphragmatique  droite,  et  de  rameau  gauche  pour 
la  diaphragmatique  gauche.  On  l’a  aus.si  appelée  branche  de  bifurcation 
externe,  branche  postérieure,  etc.  Après  l’émission  de  cette  forte  collatérale 
postérieure  ou  postéro-externe,  les  diaphragmatiques  continuent  leur  trajet 
datiièie  en  avant,  au  niveau  de  1 union  de  la  foliole  moyenne  avec  les 
folioles  latérales  du  centre  phrénique.  Après  avoir  dépassé  le  niveau  de 
loiifice  quadrilatère  de  la  veine  cave  inférieure,  chacune  des  diaphragma- 
tiques se  bifurque  en  deux  branches  terminales  : l’une  de  ces  branches  se 
porte  en  dehors  et  légèrement  en  éas,  longeant  le  bord  supérieur  de  la 
foliole  latérale.  Cette  branche  est  destinée  aux  chairs  diaphragmatiques 
latérales.  On  peut  l’appeler  branche  terminale  moyenne  ou  latérale  (fig.  43, 
Br.  moy.).  Haller  a bien  individualisé  celte  branche  ; Bourgery  la  décrit 
également  à part,  sous  le  nom  de  branche  médiane  [150*']. 

La  seconde  branche  de  bifurcation  des  diaphragmatiques  se  porte  en 
dedans  et  légèrement  en  avant.  Elle  va  s’unir  avec  celle  du  côté  opposé  ; il 
en  résulte  la  formation  d’une  importante  arcade  jetée  au-devant  de  l’orifice 
quadrilatère  de  la  veine  cave  inférieure.  Cette  branche  a été  bien  individua- 
lisée par  Haller.  On  peut  l’appeler  branche  terminale  antérieure  (fig.  4-3, 
Br.  ant.),  car  elle  est  destinée  à l’irrigation  des  chairs  diaphragmatiques 
antérieures. 

Si  maintenant  on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  le  système  des 
deux  diaphragmatiques,  on  constate  que  ces  deux  artères  figurent  une  sorte 
iV  hexagone  artériel  delà  voûte  du  diaphragme.  Cet  hexagone  circonscrit  les 
deux  orifices  œsophagien  et  quadrilatère.  L’angle  postérieur  et  médian  de 
l’hexagone  est  foi’mé  par  la  réunion,  à leur  origine,  des  deux  artères  dia- 
phragmatiques. L’angle  antérieur  et  médian  résulte  de  l’union  des  deux 
branches  terminales  antérieures. 

Des  deux  angles  postéro-latéraux  de  l’hc-xagone  se  détachent  les  bran- 
ches coltalérales  postérieures.  Des  deux  ixwffias  antéro-latéraux  se  détachent 
les  branches  lerminales  mogennes  ou  latérales. 

L’angle  postérieur  varie  .suivant  (jue  les  deux  (liaphragmali(pies  naissent 
par  un  tronc  commun  ou,  au  contraire,  par  un(‘  origine  séparée.  Dans  h* 
jiremier  cas,  l’angle  postérieur  est  nettement  formé;  riu'xagone  est  parfait. 
I)ans  le  second  cas,  an  contraire,  l’angle  postérieur  a son  sommet  Irompu' 
et  constitué  [>ar  l’aorte  ou  le  tronc  cœliacpie,  suivant  le  mode  d’origine  des 
deux  diaphragmatiques  inférieures. 
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Nous  allons  maintenant,  résumer  en  un  tableau  les  branches  collalérales 
seconilaires  émises  par  les  diaphragmaliques  inférieures.  On  constatera  que  la 
ramification  est  semblable  pour  chacune  des  diaphragmatiques,  dans  ses 
grandes  lignes.  Nous  indiquerons/jrar  des  italiques  les  rameaux  particuliers  à 
chacune  îles  artères,  rameaux  non  homologues.  Ce  tableau  est  construit  sur- 
tout il'après  le  texte  de  Haller,  ejui  a le  mieux  étudié  cette  cjuestion  [88'’,  89’’]. 


NIVEAU  d'origine 

des  branches  collatérales 
secondaires. 

DIAPHRAGMATIQUE  DROITE 

DIAPHRAGMATIQUE  GAUCHE 

Premier  segment  du 
TRONC  des  artères  dia- 
phragmatiques, c'est-à- 
dire  de  l'origine  des 
diaphragmaliques  infé- 
rieures au  point  où  naît 
la  collatérale  posté- 
rieure. (Voy.  fig.  43.) 

1 

I 1“  Rameau  au  pilier  droit  ; 

2“  Capsulaire  supérieure 
l droite,  avec  : 

] 3“  « petites  hépatiques  » de 
J Haller  (face  postérieure 

\ droite  du  foie  et  lobe  de 

J Spiegel). 

1“  Rameau  au  pilier  gauche  ; 

2"  Capsulaire  supérieure  gau- 
che ; 

3°  Rameau  hépatique  (destiné 
à V.  cave  inférieure  et 
conduit  veineux); 

■i"  Rameau  œsophagien  (sale\- 
lite  de  celui  que  fournit  la 
coronaire  stomachique). 

Deu.xième  segment 
DU  TRONC  des  art.  dia- 
phragmatiques, c'est-à- 
dire  compris  entre  l'é- 
missiondelacollatérale 
postérieure  et  l’émis- 
sion de  la  branche  ter- 
minale moyenne  ou  la- 
térale. 

1“  Rameau  aux  voies  biliaires 
et  au  pancréas  (Haller)  ; 

2“  Rameau  anastomotique 
pré-œsophagien  : 

1 3"  Rameau  hépalique{[acepos- 
1 téro-droile  du  foie,  Ilal- 
1er); 

1 4"  Rameau  phrénico-péricardi- 
I que  (remonte  avec  nerf 

phrénique  droit,  Haller)  ; 

5"  Rameaux  au  centre  tendi- 
neux. 

1“  Rameau  anastomotique 
pré-œsophagien  ; 

2"  Rameaux  au  centre  tendi- 
neux. 

Hranciie  collatérale 

POSTÉRIEURE. 

1“  Rameaux  aux  chairs  dia- 
phragmatiques postérieu- 
res droites  : 

2"  Rameau  hépatique  (liga- 
ment coronaire  droit,'  Hal- 
ler) ; 

3"  Rameaux  ou  centre  tendi- 
neux. 

1"  Rameaux  aux  chairs  dia- 
phragmatiques posté- 
rieures gauches  ; 

2"  Rameau  hépato-splénique  ; 
a)  ligament  coronaire 
gauche  ; b)  (rate)  (Haller); 

3"  Rameaux  au  centre  tendi- 
neux. 

/ 

Branche  terminale  ' 
MOYENNE  ou  LATÉRALE.  ^ 

l"  Rameaux  aux  chairs  dia- 
phragma liques  latérales 
droites  ; 

2"  Rameaux  au  centre  tendi- 
neux. 

1"  Rameaux  aux  chairs  dia- 
phragmaliques latérales 
gauches  ; 

2"  Rameaux  au  centre  Icndi- 
neux. 

Branche  ter.minale  > 
ANTÉRIEURE.  ] 

1"  Rameaux  aux  chairs  dia- 
phragmatiques anlérieu- 
res  droites  ; 

2"  Rameaux  ou  centre  tendi- 
neux. 

1"  Rameaux  aux  chairs  dia- 
phragmatiques antérieu- 
res gauches  ; 

2"  Rameau  hépalique  du  liqa- 
nienl  suspenseur  (Haller); 

3"  Rameaux  au  centre  tendi- 
neux. 
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I 3.  — Hameaux  hépatiques  des  artères  diaphragmatiques 

inférieures. 

Les  ifuiieaux  hépatiques  des  artères  diaphragmatiques  inférieures  nous 
paraissent  avoir  été  signalés  pour  la  première  fois  par  Fréd.  Ruysch  [258»].  Il 
s’agit  d’ailleurs  d’une  simple  mention.  Ruysch  écrit  qu’il  a constaté  l’existence 
de  rameaux  provenant  des  diaphragmatiques  inférieures  et  allant  à la  partie 
convexe  du  foie;  quelques-uns  d’entre  eux  cheminenl  dans  le  ligament  siispen- 
seur.  11  faut  arriver  à Haller  pour  trouver  une  description  complète  de  ces 
rameaux  hépatiques.  Après  Haller,  ces  rameaux  ont  été  signalés  par  la  majo- 
rité des  anatomistes,  mais  d’une  manière  très  brève  et  sans  précision.  N’ayanI 
pas  fait  de  recherches  personnelles  sur  l’anatomie  de  ces  rameaux  hépatiques 
— d’ailleurs  presque  toujours  insignifiants  et  sans  importance  pratique  — nous 
nous  bornerons  à donner  l’opinion  de  Haller  sur  cette  question  en  nous 
appuyant  sur  les  deux  descriptions  les  plus  détaillées  qui  se  trouvent  dans  les 
œuvres  de  cet  auteur  [89'>  et  931]. 

1°  — Rameaux  diaphragmatico-hépatiques  normaux.  — « ...  Le  commerce 
des  diaphragmatiques  inférieures  avec  le  foie,  est  multiple...  » écrit  Haller. 
Chacune  des  deux  artères  diaphragmatiques  envoie  en  effet  plusieurs 
rameaux  hépatiques. 

1.  L\  niAPiiRAG.MATiQUE  DROITE  euvoie  trois  ou  quatre  rameaux  nés  en  des 
points  différents  de  son  trajet  : 

a)  Le  premier  groupe  de  rameaux  hépatiques  naît  avec  la  capsulaire 
supérieure  droile,  par  conséquent  tout  près  de  l’origine  du  tronc  de  la  dia- 
phragmatique droite.  Ce  sont  plusieurs  petits  rameaux,  « petites  héj)a- 
liques  » de  Haller  qui,  plus  ou  moins  « mêlés  aux  rameaux  capsulaires  », 
vont  par  le  sillon  de  la  veine  cave  inférieure  « au  lol)e  de  Spiegel  et  à la 
partie  droite  de  la  face  postérieure  du  foie...  ». 

b)  Le  second  rameau  hépaliriue  de  la  diapliragmatique  droile  naît  du 
segment  de  cette  artère  comi)ris  entre  l’émission  de  la  collatérale  postérieure 
et  de  la  branche  terminale  moyenne.  (Ce  segment  qui,  pour  nous,  consliliie 
la  continuation  du  tronc  de  l’artère  diaphragmati(iue  (fig.  \'.\)  est  souvent 
désigné  sous  les  noms  de  brandie  gauche  ou  de  branche  interne.)  Ce 
deuxième  rameau  hépatique  naît  tout  jirès  de  Vorifice  diaphragmatique  de 
la  veine  cave  inférieure,  à droile  de  cet  orifice.  11  se  porte  également  à la 
face  postérieure  du  foie.  H s'anastomose  avec  les  rameaux  de  1 artère  hépa- 
tique au  niveau  du  canal  veineux. 

c)  Le  troisième  rameau  hépali(jue  naît  de  la  branche  dia|)hragmalique 
collatérale  jioslérieure  (branche  souvent  appelée  branche  droile  ou  externe). 

II  SC  [)orle  à la  face  jiostérimire  du  foie  par  rintermédiairc  du  ligament 
coronaire  droit . 


ARTÈRIÎS  DIAPHRAGMATIQUES  INl'ÉRIEURES 


l/il 


d)  Haller  ajoule  qu’il  a encore  vu  la  cliaphragmalique  droite  fournir  de 
petits  rameaux  allant  aux  voies  biliaires  et  au  pancréas. 

•2.  La  diaphragmatique  gauche  envoie  également  trois  groupes  de  rameaux 
hépatiques. 

a)  Le  premier  groupe  de  rameaux  naît  du  tronc  de  la  diaphragmatique 
gauche,  tout  près  de  son  origine.  Il  s’en  va  à la  face  gauche  de  la  veine 
cave  inférieure  et  au  conduit  veineux. 

b)  Le  deuxième  rameau  naît  du  segment  de  la  diaphragmatique  gauche 
compris  entre  l’émission  de  la  collatérale  postérieure  et  celle  delà  branche 
terminale  moyenne  (segment  souvent  appelé  branche  droite  ou  interne).  Il 
s’agit  d’un  petit  tronc  qui  se  bifurque  en  deux  rameaux  secondaires  dont  l’un 
est  destiné  à la  rate,  tandis  que  l’autre  va  au  lobe  gauche  du  foie  par  l’inter- 
médiaire du  ligament  coronaire  gauche,  et,  par  quelques  rameaux,  il  pé- 
nètre dans  le  sillon  du  conduit  veineux,  et  s’anastomose  alors  avec  les  ra 
meauxde  l’artère  hépatique. 

c)  Le  troisième  groupe  de  rameaux  hépatiques  naît  de  la  terminaison  de 
la  diaphragmatique  gauche.  Il  se  porte  dans  le  ligament  suspenseur  du 
foie,  y cheminant  d’avant  en  arrière  et  s’anastomose  avec  les  mammaires 
internes  et  les  épigastriques. 

Telle  est  la  description  des  rameaux  hépatiques  fournis  par  les  artères 
diaphragmatiques  inférieures,  telle  que  nous  l’avons  comprise  en  nous 
reportant  aux  divers  chapitres  dans  lesquels  Haller  traite  cette  question. 

On  voit  en  résumé  que  les  artères  diaphragmatiques  inférieures  en- 
voient trois  sortes  de  rameaux  hépatiques  : 

1)  Les  uns  abordent  la  face  postérieure  du  foie  par  l’intermédiaire  du  liga- 

ment coronaire  (draphragmatique  droite,  pour  la  partie  droite,  dia- 
phragmatique gauclie,  pour  la  partie  gauche). 

2)  D’autres  abordent  le  foie  par  le  ligament  suspenseur  (diaphragmatique 

gauche). 

:i)  D’autres  enfin  abordent  le  foie  par  le  petit  épiploon  (diaphragmatique 

droite)  ; ils  sont  surtout  destinés  aux  voies  biliaires. 


2°  —Rameaux  diaphragmatico-hépatiques  anormaux.  — Normalement,  les 
ïameaux  hépatiques  tournis  par  les  artères  diaphragmatiques  consistent  en 
simples  /'«//mscu/es  sans  grande  importance.  A titre  d'anomalie,  ces  rameaux 
peuvent-ils  participer  d’une  manière  importante  à l’irrigation  hépatique? 
Nous  croyons  que  cette  éventualité  est  possible,  mais  tout  à fait  rarissime 
et  par  suite  absolument  négligeable  en  pratique.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de 
Ihidile  [2I2“].  D’après  cet  auteur,  il  ne  serait  pas  rare  de  voir  la  diaphrag- 
matique inférieure  droite  envoyer  au  foie  un  important  rameau  qui  rem- 
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placerait  en  partie  la  branche  terminale  ^/anc/^e  de  l’artère  hépatique.  Budde 
n’indiqne  d’aillem\s  aucun  chiffre  précis.  Il  se  contente  de  figurer  et  de  dé- 
crire trois  cas  dans  lesquels  cette  disposition  existait  (deux  de  ces  cas  ont 
été  rapportés  et  figurés  dans  nos  observations  o/j.3  et  260,  voyez  les  figures 
182  et  18.0).  A part  Budde,  aucun  anatomi.ste  n’a  signalé  la  présence  anormale 
d’un  important  rameau  diaphragmatique  remplaçant  en  partie  la  branche 
gauche  de  1 artère  hépatique.  Malgré  toutes  les  recherches  que  nous  avons 
faites  dans  la  littérature  anatomique,  il  ne  nous  a été  possible  de  retrouver 
qu’un  seul  exemple  du  rameau  anormal  décrit  par  Budde  (voy.  notes  ci- 
dessous,  Vincens).  Aussi  bien  sommes-nous  obligé  de  conclure  à la  rareté 
extrême  ûe,  cette  anomalie  ef  à son  importance  bien  négligeable  en  pratii{ue. 
Nous  leviendrons  d ailleurs  sur  cette  question  à propos  des  anomalies  de 
l’artère  hépatique  (voy.  Anomalies  de  cette  artère). 

Contentons-nous  pour  le  moment  de  faire  observer  que  dans  les  cas  où  la 
tiranche  gauche  de  l’artère  hépatique  est  supptéée  par  une  branche  accessoire, 
cette  dernière  provient  à peu  près  constamment  de  l’artère  coronaire  stoma- 
chique. (Voy.  II®  partie.  Rameau  hépatique  de  la  coronaire,  et  V®  partie,  Ano- 
malies de  l’artère  hépatique.)  C’est  là  une  conclusion  à laquelle  sont  arrivés 
tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  avec  quelque  soin  les  anomalies  de  l’artère 
hépatique. 

Dans  une  thèse  récente  [266],  Vincens  semble  admettre  l’existence  possible 
d’une  hépatique  accessoire  venant  de  la  diaphragmatique  inférieure.  Toutefois 
sur  SO  cas  rassembtés  par  cet  auteur,  il  en  est  un  seul  dans  lequel  on  a cons- 
taté la  présence  d’un  petit  rameau  hépatique  fourni  par  la  diaphragmatique 
gauche  [266®]. 
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DEUXIÈME  PARTIE 


L’ARTÈRE  CORONAIRE 


STOMACIIIQUE 


^ous  donnerons  d’abord  nn  courL  aperçu  historique  sur  ]a  coronaire 
stomachique.  Nous  passerons  ensuite  à la  description  générale  de  cette 
artère.  Nous  terminerons  par  l’élude  des  ano.malies,  en  insistant  tout  spé- 
cialement sur  celles  qui  intéressent  Virrigalion  hépatique. 


HISTORIQUE 


U première  description  de  la  coronaire  stomachique  se  trouve  exposée 

(Voy.  a pltl  e LTésair  ^■’oac  de  l’artère  splcuique.' 

«bun.it  d^atd  leu  reproduite  p.  37,  lig.  3.)  Elle 

-sa  partie  moyeni.e^/  i^9^  , " P^'^'^rieure  de  l’estomac,  au  milieu  de 

-supérieur  de  î’estou  ne  à In  ’ elle  entoure  roriliee 

-saut,  l’artère  muoië  des  cnn  o O,  dg.  3).  Ctiemiu  t’ai- 

petite  courbure  [a,  tig.  3j*;  il  va ^'isinUn 0*^*1’  louff  de  la 

des  rameaux  aux  deux'’  faces  .le  restoiu'ic  ^ ’ ^ ^ '' 

~ v.s„,c.  ce  ,„„uo- 

as»o/.  à la  ,1,,  |„  riroiioirc.n.i  ,'lcU,!!lic  cl  pas 

l'cslmnac.  De  pl„s,  Vfeolc  a co„„„is  une  ni  U„  » 1'  n-  " '’l'''”  '''• 
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aux  planches  d’Eustache,  bien  que  ces  dernières  soient  infiniment  plus  exactes 
que  celles  de  Vésale.  (Voy.  fig.  10  et  11,  p.  38  et  39.) 

Les  anatomistes  du  seizième  et  du  dix-septième  siècles  reproduisirent  la 
description  de  Vésale  sans  la  modifier  et  en  se  contentant  de  baptiser  l’artère 
de  différents  noms  ; coronaria  stomachica  (Sylvius),  gastrica  major  (Bauhin), 
gastrica  superior  (Walther),  coronaria  superior  (Cowper),  eic. 

Winslow  corrigea  le  premier  l’erreur  de  Vésale  en  montrant  que  « la  sto- 
machique coronaire  » naît  normalement  du  tronc  cœliaque  [141“,  14t”].  Winslow 
décrit  les  rameaux  cardiaques  et  l’anastomose  de  la  coronaire  avec  la  pylorique. 
Mais,  d’après  cet  auteur,  la  coronaire  va  se  terminer  dans  le  lobe  gauche  du 
foie.  Si  l’on  s’en  tient  aux  descriptions  classiques  acluelles  sur  la  coronaire, 
une  semblable  opinion  pourrait  paraître  étrange,  surtout  de  la  part  d’un  ana- 
tomiste aussi  consommé  que  le  fut  Winslow.  Nous  montrerons  cependant  que 
très  souvent  la  coronaire  contribue  largement  à l'irrigation  hépatique.  Winslow 
a donc  commis  une  petite  erreur  en  donnant  une  trop  grande  importance  à la 
participation  que  peut  prendre  la  coronaire  dans  l’irrigation  hépatique.  Par 
contre,  les  ouvrages  d’anatomie  actuellement  en  usage  ne  donnent  pas  assez 
d’importance  à la  branche  hépatique  de  la  coronaire,  comme  nous  le  verrons 
en  étudiant  cette  artère.  (Voy.  Anomalies  de  la  coronaire  stomachique.) 

Lieutaud  décrit  « la  stomachique  » de  la  même  manière  que  Winslow  [106]. 
Lieutaud  ajoute  que  le  terme  de  coronaire  ne  convient  réellement  qu’à  sa  pre- 
mière branche  destinée  au  cardia  et  à l’œsophage,  par  suite  des  courbures 
qu’elle  forme  autour  de  cet  orifice. 

Il  faut  arriver  à la  publication  des  ouvrages  de  Haller  pour  trouver  une 
étude  tout  à fait  complète  sur  la  coronaire  (coronaria  superior,  Haller)  et  sur 
ses  branches.  Nous  montrerons  que  les  descriptions  de  Haller  coïncident  de 
très  près  avec  celles  des  deux  meilleurs  travaux  sur  cette  question;  l’un,  paru 
en  1904,  est  de  Rossi  et  Cova  [191,  192],  l’autre  a été  publié  en  1906  par 
Leriche  et  Villemin  [188].  C’est  en  vain  que  l’on  chercherait  des  renseigne- 
ments précis  ou  détaillés  sur  l’anatomie  de  la  coronaire  stomachique  dans  les 
ouvrages  classiques  postérieurs  à ceux  de  Haller. 

A part  les  travaux  de  Rossi  et  Cova  et  de  Leriche  et  Villemin,  on  doit  citer 
la  monographie  récente  de  P.  Descomps  [179]  et  la  thèse  de  Vincens  [266],  cette 
dernière  concernant  particulièrement  la  branche  hépatique  anormale  de  la 
coronaire  stomachique. 


CHAPITRE  PREMIER 


description  générale  de  L’ARTÉRE  coronaire 

STOMACHIQUE 


§ 1.  — Orig'ine. 


(92  93  p.  100,.  Assez  rarement  elle  naît  directement  de  1 aorle  (6  p 100) 

Excepl,o„„elle™e„t  (..  p.  ,o„,  elle  provient  d’un  tronc  commun  à la  méeei- 

p.  6Te"tp“n6'r"'’  '=o=‘i‘‘co.mé,e„ténque,  voy. 

1“  Quand  la  coronaire  stomachique  naît  du  tronc  coeliaque  c’est  : 

A.  Comme  collatérale  (Sg  p.  loo).  (Voy.  p.  76.) 

B.  Comme  terminale  : 

U)  Avec  \'hépa,i<,ue  et  la  splénique  (o8  p.  ,„o).  {V„j.  p.  - , 

é)  A ec  la  sp,én,que  « p.  ,oo),  l’hépatique  naLsant  ,1e  la  mésen- 

P ''''0^6  (t.nnc  eo,.„„o- 

P enique,  voy.  p.  ua,  u3,  et  fin.  /jo,  j ) 

('  p-  .00,  voy.  Ahaence  du  t.-ouc  cmliaque,  ,r,Tri;g. 

O J ~ .>•  -oo,. 

J hépatique  et  de  la  splénique  (fig.  ,/,8  h iS^).  ’ ^ 
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Enfin  il  fanl  ajonloi-  (jue  quel  que  soil  son  mode  d'origine  la  coronaire 
slomachique  donne  parfois  naissance  (lo  à 12  p.  100)  à une  ou  aux  deux 
artères  diaphragmaliques  inférieures,  ou  à une  forte  branche  hépatique 
gauche  accessoire  (i5  p.  100).  Dans  tons  ces  cas  le  volume  de  la  coronaire  est 
sensiblement  augmenté  ; on  pourrait  dire  alors  que  la  coronaire  nait  par  un 
tronc  commun  soit  avec  les  diaphragmatiques,  soit  avec  une  liépatiqiie 
accessoire  gauche.  (Voy.  Anomalies  de  la  coronaire  slomachique.) 

Le  point  précis  au  niveau  duquel  naît  la  coronaire  par  rapport  au  tronc 
cœliaque  a donné  lieu  à dillërenles  opinions  que  nous  avons  déjà  longue- 
ment discutées  (voy.  p.  77). 

Actuellement  encore  dans  les  traités  d’anatomie,  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord.  Pour  les  uns,  la  coronaire  naît  au  même  niveau  que  l’hépatique 
et  que  la  splénique;  pour  les  autres,  la  coronaire  naît  le  plus  souvent  avant 
l’émission  de  l’hépatique  et  de  la  splénique.  C’est  cette  dernière  opinion 
qui  nous  semble  seule  admissible  si  l’on  se  base  sur  des  chiffres  précis. 

C’est  d’ailleurs  celle  qu’ont  défendue  VVinsloAv  et  Haller  (voy.  p.  77).  Elle 
a été  adoptée  par  plusieurs  anatomistes  et,  entre  autres,  par  Theile  [139^], 
Meitzmann  [9(j],  Wiart  [201^!,  Rossi  et  Cova  [191*'],  Pierre  Descomps  [179]. 

Le  pourcentage  que  nous  venons  d’indiquer  est  basé  sur  un  total  de 
257  sujets  examinés  en  série  par  Lericlie  et  Villemin,  Rossi  et  Cova,  Descomps, 
et  par  nous-mêine.  Nous  avons  déjà  indiqué  le  détail  de  ces  statistiques  à 
propos  de  la  terminaison  du  tronc  cœliaque  (voy.  p.  79)  et  des  anomalies  de 
ce  tronc.  (Voy. Tronc  cœliaque  incomplet,  tronc  cœliaque  absent,  tronc  cœliaco- 
mésentérique.) 

Cherchanl  à résumer  le  mode  d'origine  de  la  coronaire  suiuanl  les  divers 
aspects  du  Ironc  cœliaque,  on  pourrait  ainsi  exposer  celle  question  : 

1°  (Juand  le  tronc  c(eliaque  est  complet  (87  p.  100),  la  coronaire  naît  deux 
fois  sur  trois  à la  manière  d’une  simple  collalérale,  et  une  fois  sur  trois  à la 
manière  d’une  branche  lerminale  : 

2"  Quand  le  tronc  cœlia((ue  est  incomplel  (10  1/2  à 11  |).  100),  la  coronaire 
provient  soit  de  ce  tronc,  à la  manière  d'une  lerminale,  soit  directement  de 
Vaorte,  ces  deux  dispositions  étant  de  fréquence  égale  ; 

3»  f)uand  le  tronc  codiafiue  nall  en  commun  avec  la  mésenlcritnic  supérieure 
(1  1/2  à 2 p.  100),  la  coronaire  [)rovient  ordinairement  du  tronc  commun,  à la 
façon  d’une  collatérale-,  i)lus  rarement  la  coronaire  émanerait  directemeid  de 
rao/7c; 

P Quand  le  Ironc  cteliaque  est  (d>senl  (0,8  p.  100),  par  suite  de  l'origine 
séparée,  de  ses  trois  branches,  la  coronaire  émane  directement  de  Vaorle. 

De  tonl(!S  fa(;ons,  il  n’est  i>as  possible  de  donner  une  formule  aussi  simple 
que  celle  qui  se  trouve  dans  la  |)lupart  des  descri|)tions  classi(|ues,  a moins 
d’altérer  les  faits. 
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§2.  — Direction  et  longueur. 


Née  de  la  lace  supérieure  du  Ironc  cœliaque,  au  niveau  de  son  tiers 
moyen  le  plus  souvent,  la  coronaire  stomachique  se  porte  d’abord  en  haut 
et  plus  ou  moins  obliquement  à gauche^  appliquée  sur  la  23aroi  abdominale 
postérieure.  C’est  le  premier  segment  qui  mérite  les  épitbètes  de  : segment 
ascendant,  jiixla-panétat  — ou  fixe.  L’obliquité  vers  la  gauche  est  ordi- 
naiiement  légère.  11  est  rare  qu  elle  soit  très  prononcée,  le  premier  segment 
pienant  alors  une  direction  presque  transversale.  Ces  variations  sont  en 
lappoit  a\ec  le  déjeltement  j^lus  ou  moins  marqué  de  l’origine  de  la  coro- 
naiie  à droite  de  la  ligne  médiane,  suivant  que  le  tronc  cœliaque  est  lui  -même 
plus  ou  moins  incliné  vers  la  droite.  Le  premier  segment  de  la  coronaire  ne 
manque  que  très  rarement  (lo  p.  loo). 

Après  a\oir  cheminé  appliqué  sur  la  paroi  abdominale  postérieure,  le 
tronc  coronaire  se  porte  au  bord  droit  de  l’estomac  en  décrivant  une  courbe 
ou  crosse  à convexité  supérieure.  Celte  crosse  est  incluse  dans  un  repli  péri- 
tonéal mobile  : la  faux  de  la  coronaire.  Il  s’ensuit  que  la  crosse  de  la  coro- 
naire jouit  de  la  même  mobilité  que  celle  de  sa  faux.  Ainsi  se  trouve  cons- 
titué le  SECOND  SEGMENT  de  la  coi'onaire,  OU  pouiTait  l’appeler  : segment 
arque  ou  crosse,  — segment  intra-ligamentaire  — segment  mobite.  Ce  seg- 
ment ne  manque  jamais  (en  pratiijiie). 

Le  tronc  coronaire  atteint  alors  la  petite  courbure  de  l’estomac  et  s’y 
termine  le  plus  souvent  en  donnant  deux  branches  gastriques  descendantes, 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure. 


Dans  un  certain  nombre  de  cas  (3(1  p.  loo),  le  tronc  coronaire  ayant  pris 
contact  avec  la  petite  coui  ijure,  piésentc  un  court  trajet  para-ijaslrioue 
descendant,  puis  ,1  se  divise  en  ses  deu.v  branches  gasi ri, ,ues  terminales. 
Ouand  celte  dispos, lioii  existe  le  tronc  coronaire  possède  en  plus  des  deux 
segments  principaux  ilécrits  plus  liaiil,  un  rnoisiÈ.,,, seomcnt  logé  enlre  les 
tend  eis  du  petit  épiploon,  segment  inlra-ipiplolgue  ou  para-gastriniie 
-I-  ™ soginen,  n'existe  .pic  dans  le  tiers  ,'es 

CcIS. 


Le  tronc  coronaire  ,neswe  en  moyonne  3 à 7 centimètres,  à savoir  : 0 à 

sefüeT  P»'"' 

Ces  variations  de  longueur  tiennent  surtout  m.  mode  ,l'„rigi„o  do  la 
coronaire  sur  le  Ironc  coeliacpie.  üuand  la  coronaire  naît  ,1e  la  tenninnison 
Ironc  cœl,a.|„e  elle  possède  sa  longueur  I>ar  contre  la  Ion- 
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gueur  minimum  correspond  aux  cas  dans  lesquels  la  coronaire  naît  à la 
façon  d’une  collatérale  plus  ou  moins  près  de  Voriçjine  du  tronc  coeliaque. 


La  majorité  des  auteurs  classiques  n’admettent  pas  l’existence  de  deux  seg- 
ments distincts  compris  entre  l’origine  de  la  coronaire  et  le  point  au  niveau 
duquel  l’artère  atteint  l’estomac. 

Haller  écrit  que  la  coronaire  stomachique  se  porte  à gauche  et  en  avant 
pour  atteindre  l’estomac  [93»];  Boyer  [68»]  et  Bonamy  [149»]  donnent  la  môme 
description. 

Pour  J.  Cruveilhier  [73<=],  Bourgery  [15P]  et  Testut  [t33«],  la  coronaire  se 
porte  en  haut  et  à gauche  avant  d’atteindre  l’estomac;  pour  Sappey  [130»],  c’est 
en  haut  et  en  avant;  pour  Cloquet,  c’est  en  haut,  en  avant  et  à gauche  [71»]. 
Monguidi  [113  ] est  d avis  que  la  coronaire  décrit  une  coui'be  à concavité  régu- 
lière regardant  en  bas  et  à gauche.  Pour  Jonnesco,  la  coronaire  se  porte, 
presque  aussitôt  après  son  origine,  en  avant  et  à gauche,  comprise  dans  la 
faux  péritonéale  de  la  coronaire  [185»]. 

Poirier  semble  admettre  l’existence  de  deux  segments  sans  toutefois  le  spé- 
cifier . « ...  légèiement  ascendante  d abord  (la  coronaire),  elle  se  porte  a gauche 
et  en  avant...  » [P20»j.  Luschka  avait  émis  une  opinion  identique  [107»J. 

Rossi  et  Cova  écrivent  que  la  coronaire  se  dirige  d’abord  en  liant,  puis  à 
gauche,  puis  en  bas,  formant  une  petite  courbe  ouverte  en  bas  et  à droite 
[19PJ , il  en  resuite  une  sorte  de  spirale  dont  la  terminaison  occupe  une  situa- 
tion plus  ventrale  que  l’origine. 

Pour  Leriche  et  Villemin,  la  coronaire  suit  d’abord  un  trajet  ascen- 
dant oblique  gauche  et  décrit  une  crosse  pour  aller  aborder  la  petite  courbure 
[188=^]. 

Tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  sont  excessivement  brefs  sur  le 
trajet  et  la  direction  chi  tronc  coronaire.  Cette  question  n’a  d’ailleurs  été  étu- 
diée avec  précision  que  par  Fredet  et  Pierre  Descomps.  Notre  description 
dilTère  assez  sensiblement  de  celle  que  donne  Pierre  Descomps;  elle  est  au 
contraire  entièrement  d’accord  avec  les  faits  exposés  par  Fredet  dans  son 
incomparable  travail  sur  le  péritoine  [291»]. 

Pierre  Descomps  [179“]  décrit  au  tronc  de  la  coronaire  stomachique  deux 
segments  : le  premier  segment,  pariétal  postérieur,  est  presque  verticalement 
ascendant,  légèrement  oblique  à gauche  et  en  avanl.  Il  soidève  le  pli  falci- 
forme  pancréatico-gaslrique.  Ce  segment  se  continue  et  s’unitau  suivant  par  la 
crosse  à concavité  infeiâeiire  postérieui'e  et  gauche  qui  coiuluil  le  vaisseau 
dans  l’épaisseur  du  petit  épi|)loon  ..  Le  deuxième  segment  inlra-épiploique, 
descendant,  suil  le  contour  de  la  courbure  gastri(iue  et  très  rapidement,  après 
(piehjues  sinuosilés  de  faible  amplitude,  donne  les  branches  (jue  nous  allons 
décrire...  Ce  deuxième  segment  est  habituellement  très  court  et  ne  dépasse 
|)as  (pielques  millimètres...  » Ailhmrs  [nfi^],  Descomps  admel  que  tlans  la  moitié 
des  cas  environ  (48  p.  100),  la  coronaire  slomachiipie  présente  un  segment 
descendant  long  de  10  à 20  millimèl l'es,  parfois  de  30  à 40  millimètres,  qui 
longe  la  (lelite  courbure  avant  de  se  diviser  en  liranches  terminales. 

■Nous  |)ensons  avec  Haller,  Leriche  et  Villemin,  Rossi  el  Cova,  (jiie  le  tronc 
do  la  coronaire  se  termine  presque  toujours  par  bifurcation  en  abordant  la 
petite  courbure  de  l'estomac.  Il  n’y  a donc  beu  de  décrire  un  scgmcid  intia- 
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épiploïque  qu’à  titre  de  disposition  plus  souvent  absente  (66  p.  100)  que  pré- 
sente (34  p.  lOO).  D’autre  part,  Pierre  Deseomps  ne  nous  paraît  pas  donner 
assez  d’importance  à la  crosse  de  la  coronaire,  véritable  segment  chirurgical 
de  cette  artère. 

Fredet  décrit  et  figure  très  nettement  les  deux  segments  principaux  du 
tronc  coronaire,  l’un  juxla-par tétai  obliquement  ascendant  à gauche  ; l’autre 
correspondant  à l’arc  de  la  coimnaire,  s’étendant  de  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure au  bord  droit  du  cardia.  F'redet  explique  d’ailleurs  le  mécanisme  sui- 
vant lequel  le  premier  segment  se  fixe  à la  paroi  abdominale,  tandis  que  le 
second  segment  reste  inclus  dans  la  faux  péritonéale  de  la  coronaire. 

D’ailleurs,  sur  les  bonnes  planches,  on  retrouve  très  nettement  figurés  le 
trajet  et  la  direction  vrais  de  la  coronaire.  (Voy.  les  figures  de  Fredet  ; les 
planches  22  bis,  48  et  49  du  tome  V de  l’Atlas  de  Bourgery;  la  figure  68  du 
Traité  d' anatomie  topographique  de  Testut  et  Jacob,  tome  11  ; celles  de  l’Atlas 
de  His  et  Spalteholz,  figures  464,  463,  etc.) 

Pour  apercevoir  le  segment  fixe  de  la  coronaire,  il  ne  faut  pas  disséquer 
l’artère  de  trop  près,  en  la  dégageant  de  toutes  ses  connexions  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure.  Sinon  on  libère  et  on  mobilise  ce  qui  était  primitive- 
ment adhérent  et  fixe;  la  distinction  des  deux  ^segments  dispai’aît.  C’est  sans 
doute  sur  des  artères  ainsi  disséquées  avec  trop  de  zèle  que  la  plupart  des 
anatomistes  ont  méconnu  l’existence  du  segment  fixe,  juxta-pariétal  de  la 
coronaire  stomachique,  segment  qui  fait  rarement  défaut  (10  p.  100). 


§3.  — Calibre. 


Le  calibre  de  la  coronaire  stomachique  est  assez  variable.  D'après  nos 
mensurations  ce  calibre  oscille  ordinairement  autour  de  2 à 3 millimètres. 
Luschka  et  Rossi  et  Cova  donnent  un  chiffre  voisin  : 3 millimètres  ; Pierre 
Deseomps  :2a/,  millimètres.  Krause  [in  Rauber,  ISof]  indique  un  chilTre 
(4  mm.  5)  qui  nous  paraît  être  manifestement  au-dessus  de  la  moyenne. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  coronaire  stomachique  est  de  beaucoup  la 
plus  faible  des  trois  branches  du  tronc  cœliaque,  comme  l’ont  noté  la  plu- 
part des  anatornisles.  C'est  évidemment  par  suite  d’une  erreur  typogra- 
phique (pie  Richat  a écrit  le  contraire  [67'>]. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  la  coronaire  fournit  une  ou  les  deux  artères 
diaphragmatiques  tlO  à 12  p.  100)  ; beaucoup  plus  fréquemment  (15  p.  100) 
elle  donne  une  forte  branche gauche  accessoire.  Le  calibre  de  la 


coronaire  peut  alors  devenir  très  imporlanl,  atteignant  /,  à 5 millimètres. 
L augmentation  de  calibre  atteint  son  maximum  quand  il  existe  une  forte 
hépatique  gauche  accessoire.  La  coronaire  jieut  alors  être  d’un  volume  égal 
h celui  de  l’artère  hépatique,  fait  signalé  par  de  nombreux  anatomistes, 
a commencer  par  A.-F.  ’Walther  en  i72().  (Voy.  plus  loin  : Anomalies  de  la 
coronaire  stomachique  : Rameaux  hépatiques.) 


1 ï);? 
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— Ramescence  sïénérale. 


iVu  point  de  vue  de  sa  ramification  générale,  l’artère  coronaire  stoma- 
chicjue  se  présente,  en  pratique,  sous  deux  aspects  principaux  nettement 
distincts  : 


I'k;.  41.  — L'arlère  coronaire  sloniaehique,  ilanst  m ilisposilion  ordinaire,  normale  ou 
clanitique.  La  coronaire  est  alors  une  artère  essenlielleinent  qaxirique.  Celte  rames- 
cence uni([iienienl  gaslricjue  existe  un  peu  ])lus  de  Iwil  foU  sur  dix  (S.“>  p.  100).  Le 
type  (Je  ramescence  représenté  sur  celle  figure  se  renconlre  dans  les  deux  tiers  des 
ras  (64  p.  100> 

1“  Le  plus  souvent  (85  p.  100)  la  coronaire  est  normale  (>n  ce  senscprelle 
est  essentiellement  destinée  à Veslomac.  (Fip‘.  l\\  et  \\  his,  \oyc7.  éyale- 
rnent  l(!s  figures  annex(‘es  à nos  ohsiM’val ions  personnelles,  Ofis.  i à 2i.) 

2“  Avec  une  assez  g^randc  frétpience  (15  p.  100)  la  coronaire  participe 
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d'une  façon  très  importante  à l’irrigation  hépatique.  Dans  ces  cas,  l’artère 
appnrlienl  aulanl  au  foie  qu'à  l’eslomac  suivant  l’expression  de  Boyer; 
elle  constitue  alors  uye  véritable  artère  gastro-hépatique  gauche.  (Fig.  45 
et  45  bis  ; voy.  également  les  figures  des  observations  22  à 29  et  161  à 
243.)  Sans  doute  il  s’agit  là  d’une  anomalie  ; mais  en  raison  de  sa  fréquence 
et  de  son  importance  chirurgicale  nous  la  décrirons  rapidement  à côté  de  la 
disposition  normale. 

Le  mode  de  ramification  doit  être  étudié  dans  chacune  de  ces  deux 
dispositions. 


I.  Artère  coronaire  stomachique  normale,  classique.  — Le  tronc  de  la 
coronaire  stomachique  donne  trois  branches  essentielles  et  quelques 
rameaux  secondaires. 

1°  Branches  essentielles.  — La  première  de  ces  branches  est  destinée  à 
la  face  anterieure  de  1 estomac  dont  elle  irrigue  le  tiers  supérieur  (œso- 
phage abdominal,  cardia,  grosse  tubérosité).  On  peut  l’appeler  branche 
œsophago-cardio-tubérosilaire  antérieure  (fig.  bis).  C’est  une  branche 
gastrique  ascendante. 


La  seconde  Q\,\a.  troisième  branches  essentielles  sont  destinées  au  corps 
<le  l’estomac  dont  l’une  irrigue  la  face  antérieure  : branche  gastrique  anté- 
rieure, tandis  que  l’autre  se  répand  surla  face  postérieure,  branche  gastrique 
postérieure.  Ce  sont  deux  branches  gastriques  descendantes. 

Avec  Haller,  Jonnesco  et  Poirier,  Leriche  et  Villemin,  Rossi  et  Cova, 
Descoraps,  nous  admettons  que  dans  la  majorité  des  cas  le  tronc  de  la 
coronaire  fournit  tout  d’abord  au  somme/  de  sa  courbe  la  branche  que  nous 
appelons  : bi-anche  æsophago-cardio-lubérositaire  antérieure.  Cette  branche 
émise  a litre  de  collatérale,  le  tronc  coronaire  va  se  terminer,  en  abordant 
la  petite  courbure  de  l’estomac,  par  bifurcation  en  f/ejiæ  branches  £/os//v- 
ques  descendantes  : l’une  antérieure,  l’autre  postérieure. 

D’après  nos  constatations  personnelles  ce  mode  de  ramescence  se  ren- 
contre dans  les  deux  tiers  c\c^  cas  ,64  p.  100).  C’est  donc  le  typemn-ma/;  c’est 
lui  ipio  nous  avons  schémalisé  sur  les  figures  44  et  44  bis. 


Dans  le  cmcpiiome  des  cas  (21  p.  lOü),  la  coronaire  stomachique,  tout  en 
estant  une  ar  ère  exclusivement  présente  un  mode  de  ramescence 

egerement  dillérent  du  type  normal  que  nous  venons  de  décrire.  U s’agit  alors 
de  varia  ions  secoïKlaires  pouvant  porter  sur  l’origine  d’une  des  3 l.n>anclies 
essentielles.  Contentons-nous  pour  le  moment  de  signaler  l'exislence  nossil  I i 

cc.  c,„i  . r ■ H ^ H 
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l’artkre  coronaire  stomacfhoue 


2<’  Rameaux  secondaires.  — D’une  façon  à peu  près  constante,  la  coro 


Fig.  44 />/.«.  (Demi-schématique).  — Lcr  branches  delà  coronaZ/’e  .s/oaiac/i/V/we  (disposition 

normale). 

1“  nnAMCHES  cou.ATÉ[iAi.ES  : mmeau  épiploKiiic,  T.  épi.;  — rameaux  gatijilionnnires,  rxpanf;.  ; — ram. 
œsophagien  postérieur,  R.  OEso.  P'';  — branche  œsopliago-cardio-Inbérosilnire  anlérienre  avec  ses 
trois  rameaux,  r.  œsophagien  antérieur,  R.  Olüso  A'  ; rameau  cardiaque,  R.  car.  ; ram.  iubérosi- 
taire  antérieur,  R.  Tnb. 

Rhanches  TERMINALES  : antérieure,  Rr.  AnL'%  avec  ses  rameaux  gaslri(|ues  antérieurs,  1,2,  3,  4, 
5,  6 : — et  postérieure,  Rr.  Post”,  avec  ses  rameaux  gu'îlriipies  postérieurs  p.  p.  p.  p.  ; celte 
brandie  s'anastomose  avec  la  pylorii|ue  (A.  Pyl.). 

OEI),  GEG,  gaslro-épi|)loïques  droite  et  gaiiclie. 

Itemarques  : I^'estornac  a été  insufflé,  ce  <)ui  lui  donne  nn  volume  supérieur  à celui  ipi'il  a à l'étal 
de  vacuité,  sur  le  vivant.  Sur  cet  estomac  insuffié  la  hranche  gaslri(|ue  descenilanle  antérieure 
(Rr.  Ant")  est  située  en  pleine  face  antérieure  du  corps  de  l'estomac,  assez  dislanle  do  la  pelile 
courbure.  Sur  l'estomac  vide,  non  insuffié,  la  hranche  gastriipio  des  'endanle  antérieure  se  rap- 
proche un  peu  plus  de  la  [iclite  courliure. 


nain*  sloniacliiinic  fournit  un  certain  nombre  de  pclils  rameaux  collaté- 
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raiix  secondaires.  L'un  d’eux  est  destiné  à la  face  postérieure  de  l’oeso- 
phage : rameau  œsophagien  postérieur  de  Haller.  Il  provient  toujours  du 
tronc  coronaire  avant  l’émission  de  la  branche  œsophago-cardio-tubérosi- 
taire  antérieure. 

Les  autres  rameaux  secondaires  sont  destinés  les  uns  aux  ganglions  lym- 
phatiques satellites  de  l’artère  coronaire,  ramuscules  ganglionnaires,  les 
autres  aux  feuillets  du  petit  épiploon,  ramuscules  épiploïques.  Ces  deux 
groupes  de  rameaux  secondaires  naissent  tout  le  long  du  trajet  de  la  coro- 
naire, soit  du  tronc  même,  soit  des  branches  essentielles  de  ce  tronc. 


IL  II  existe  une  artère  gastro-hépatique  gauche.—  A la  suite  de  Walther 


1 IC.  4.).  La  coronaire  slomachique  sous  son  aspect  anormal,  mais  fréqiienl,  d' 
CASTRo-HKPATiyuE  GAUCHE,  par  suilc  dc  soR  importante  participation  h l’irr 
du  Iol»e  çiauche  du  foie. 

iTéquence  : environ  une  l'ois  sur  sept  sujets  pris  en  série  (IB  p.  100). 


d’ARTÈRE 

igation 


et  de  Haller  nous  donnons  le 


nom  d’artère  gaslro-liépalique  gauche  h la  coro- 


l’artiore  coronaire  stomachique 

naire  stomachique  loules  les  fois  que  celle  arlère  est  anormalement  aug- 
mentée  de  volume  par  suite  de  sa  parlicipalion  anormale  à l'irrigalion  du 
foie  par  l' intermédiaire  d’une  forte  branche  hépaligue,  cWspo^Wion  fréquente 
qu’on  rencontre  dans  15  p.  100  des  cas. 

L’architecture  générale  de  cette  disposition  est  très  simple.  Reprenons 
le  type  de  ramescence  normale  du  tronc  coronaire  à savoir  une  branche 
collatérale  ascendante,  branche  œsophago-cardio-tubérositaire  antérieure 


h(j.  in  bis.  (iJcrni-schérnalique.)  — Figure  destinée  à montrer  te  mode  de  constitution 
d’une  artère  gastro-hépatique  gauche.  Ce  ([iii  cciuivaul  à une  coronaire  ordinaire  est 
refiréscnlé  en  noir  jilein.  Ce  qui  représente  t'étément  hépatique  anormal,  surajouté, 
est  liachuré  en  (piadrillé. 

et  deux  branches  lerminales  gastriipies  descendantes.  Supposons  cpie  la 
branche  œsophago-cardio-tubérosilaire  antérieure  aciiuière  nu  Irôs  forl 
volume  et  qu  elle  se  porte  au  hile  du  foie  : ainsi  sera  réalisée  une  artère 
gastro-hépatique  gauche  (lig.  to  bis).  Kt  en  ell’et,  quaiul  cette  disposi- 
tion exisie,  on  voit  l(!  Ironc  de  la  coronaire,  devenu  Ironc  gasiro  hépalique, 
se  diviser  au  voisinage  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  eu  deux  troncs 
seconilaires  ; l’un  d’eux,  tronc  hépalupie,  rend  au  hile  du  foie  après 
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avoir  fourni,  chemin  faisant,  des  rameaux  œsophago-cardio-tubérositaires 
aiilérienrs. 

Le  second,  tronc  gaslriqne,  représente  la  terminaison  du  tronc  d’une 
coronaire  normale  et  comme  tel  il  va  se  diviser,  en  abordant  la  petite 
courbure,  en  donnant  deux  branches  gastriques  descendantes.  Tune  anté- 
rieure^ l’autre  postérieure  (13  p.lOO). 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  (2  p.  100),  l’artère  gastro-hépatic[ue  présente 
un  mode  de  ramescence  légèrement  différent  de  celui  que  nous  venons  de 
décrire.  11  s'agit  de  variations  secondaires  qui  peuvent  porter  sur  le  point 
d’émergence  d’une  des  deux  branches  gastriques  descendantes.  Contentons- 
nous  de  signaler  l’existence  possible  de  ces  variétés  secondaires,  sans  grande 
importance.  Elles  seront  décrites  à propos  des  anomalies  de  la  coronaire  sto- 
machique (voy.  cette  [lartie). 

Le  calibre  du  tronc  hépatique  est  presque  toujours  supérieur  ou  tout  au 
moins  égal  à celui  du  tronc  gastrique  (14  p.  100).  Exceptionnellement,  ce 
tronc  hépatique  passe  au  second  plan  (1  p.  100)  apparaissant  alors  comme 
une  collatérale. 

üuant  aus.  rameaux  secondaires:  rameau  œsophagien  postérieur,  ramus- 
cules  ganglionnaires  ou  épiploïques,  ils  ne  diffèrent  pas,  que  la  coronaire 
reste  classique,  uniquement  gastrique,  ou  au  contraire  qu’elle  soit  devenue 
une  artère  gastro-hépatique. 

En  résumé  la  terminaison  de  la  coronaire  stomachique  se  fait  suivant 
deux  types  principaux  : 

Le  plus  souvent  — type  classique  — le  tronc  coronaire  se  termine  en 
abordant  la  petite  courbure,  par  bifurcation  en  deux  branches  gastriques 
descendantes  (64  p.  100).  Parlois  la  coronaire  participe  d’une  manière 
impoi  tante  a 1 iiiigation  du  foie  (15  p.  100).  Elle  se  divise  alors,  au  voi.si- 
nage  de  la  [letite  cou  1 bure,  en  deux  troncs  secondaires,  tronc  hépatique  et 
tronc  gastrique. 


La  coronaire  stomachiipie,  participant  ou  non  à l’irrigation  du  foie 
n'anastomose  presque  toujours  avec  l'artère  pglorique  (90  p.  100),  le  long  de 
la  petite  courbure  de  l’estomac  (lig.  /jO). 

L’anastomose  est  ordinairement  simple  (60  p.  100)  ; elle  s’élablit  alors 
entre  le  tronc  de  la  pylorique  et  la  branche  gastrique  postérieure  descen- 
dante de  la  coronaire. 

Plus  rarement  (30  p.  100),  l’anastomose  est  double,  les  deux  branches 
gastriques  descendantes  de  la  coronaire  s’anastomosent  chacune  avec  une 
des  branches  de  bifurcation  de  la  pylori(|ue. 
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Raremeul  il  11  existe  pas  d’anastomose  entre  les  branches  gastriques  de 
la  coronaire  et  la  pylorique  (10  p.  100). 


60  p.  100. 


30  p.  100. 


10  p.  100. 


Fig.  46.  Anastomose  de  la  coronaire  stomachique  avec  la  pylorique. 


I»  Terminaison  de  la  coronaire  stomachique.  - Haller  a le  premier  montré 
que  normalement  le  tronc  coronaire  se  terminait,  au  moment  où  il  aborde 
estomac,  par  hiliircalion  en  deux  branches  gastriques  descendantes,  l’une  anté- 
rieure, l’autre  postérieure  [8,8^  90a,  yg.j.  ^ également  montré  que  ces 

deux  branches  gastriques  s’anastomosaient  avec  la  pylorique  suivant  deux 
types  : tantôt  l’anastomose  est  double,  tes  deux  branches  gastriques  s’anasto- 
mosant avec  deux  rameaux  homologues  de  la  pylorique;  tantôt  au  contraire 
1 anastomose  est  simple,  s établissant  entre  la  branche  gastrique  postérieure  et 
la  pylorique.  Enfin  Haller  connaissait  parfaitement  l’artère  gasti  o-hépatique 
gauche  (voy.  plus  loin  Anomalies  de  la  coronaire  stomachique). 

Malgré  sa  grande  précision,  cette  description  n’a  pas  été  adoptée  comme 
elle  le  méritait.  La  majorité  des  auteurs  classiques  admettent  en  effet  que  le 
tronc  coronaire  se  continue  tout  le  long  de  la  petite  courbure  de  l'estomac 
pour  aller  se  terminer  en  s’anastomosant  par  inosculation  avec  la  pylorique. 

Toutclois,  Jonnesco  [185'’]  et  Poirier  [120]  ont  repris,  en  partie,  l’opinion  de 
Haller  ; d après  eu.x,  la  coronaire  se  divise  en  deux  branches  gastriques  des- 
cendantes, parallèles,  qui  se  terminent  en  s’anastomosant  toutes  deux  avec  les 
deux  branches  de  bifurcation  de  la  pylorique. 

Il  faut  arriver  a ces  dernières  années  pour  trouver  des  renseignements 
précis  sur  cette  (juestion.  Leriche  et  ^’illcmin,  Rossi  et  Cova,  Descomps  ont 
publié  d importants  mémoires  dans  lesipiels  le  mode  de  terminaison  du  tronc 
coronaire  est  étudié  avec  détail.  11  est  intéressant  de  constater  ipie,  d’une 
manière  générale,  les  résultats  obtenus  |>ar  ces  cinq  auteurs  viennent  confir- 
mer et  consacrer  l’exactitude  de  la  description  donnée  autrefois  jiar  Haller. 

Da|)rès  Leriche  et  ^ illemin  [188’’],  le  tronc  de  la  coronaire  stomachique, 
arrivé  à peu  de  distance  de  la  petite  coui-bure,  se  divise  d’une  manière  absolu- 
ment constante  en  deux  branches  terminales  de  calibre  égal.  Elles  descendent 
parallèlement  le  long  de  la  petite,  courbure,  l’une  sur  le  vm-sant  antérieur, 
l’antre,  sur  le  versant  [losti-rieur.  Arrivées  à la  hauteur  du  vestibule  jtyloriijue, 
ces  deux  branches  jieuveni  se  terminer  suivant  trois  modalités  ditl’érentes  : le 
plus  souvent  (26  fois  sur  55  cas),  une  seule  diis  deux  branches  (la  bi'anche  jws- 
lérieure,  21  fois;  la  branche  antérieure,  5 fois),  s’anastomose  avec  la  |)yloriquc. 
-\ssez  souvent  (19  fois  sur  55  c,as),  les  deux  branclu's  s'anastomosent  toutes 
deux  |)ar  inosculation  avec  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  pyloriipie. 
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Plus  rarement  (8  fois  sur  cas),  il  u’existe  pas  d'anastomose  ou  bien  l’anasto- 
mose est  insignifianle. 

En  résumé  pour  Leriche  et  Villemin,  la  coronaire  stomachique  bifurquée 
constamment  s’anastomose  le  plus  soiwenl  avec  la  pylorique  par  une  seule 
branche,  la  branche  poslérieure;  un  peu  moins  souvent  t’anastomose  est  double  ; 
exceptionnellement  elle  manque. 

Rossi  et  Cova  ont  étudié  avec  une  grande  minutie  de  détails  la  terminaison 
du  tronc  coronaire  [19P'].  D’après  ces  auteurs,  le  tronc  de  la  coronaire  se  ter- 
mine, dans  la  grande  rnajorilé  des  cas,  par  bifurcalion,  tout  au  moins  d’une 
manière  apparente  : une  des  deux  branches  de  bifurcation,  la  branche  poslé- 
rieiire,  va  ordinairement  s’anastomoser  par  inosculation  avec  la  pylorique. 
L’autre  branche,  branche  anlérieiire,  se  termine  d’ordinaire  librement  sans 
s’anastomoser  avec  la  pylorique.  Un  peu  moins  souvent,  les  deux  branches 
s’anastomosent  avec  la  pylorique.  En  résumant  les  chiffres  donnés  par  ces  deux 
auteurs,  on  obtient  les  résultats  suivants  basés  sur  l’examen  de  90  sujets  : 
d"  dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  coronaire  s’anastomosait  uniquement  par  sa 
branche  poslérieure  de  bifurcation  avec  la  pylorique;  2“  dans  une  vingtaine  de 
cas,  les  deux  branches  de  la  coronaire  s’anastomosaient  avec  la  pylorique  ; 
3“  rarement  l’anastomose  était  absente  (5  fois). 

D’après  Pierre  Descomps  [179^],  à part  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une 
artère  gastro-hépaticpie  (14  p.  100),  le  tronc  de  la  coronaire  stomachicjue  se 
termine  le  plus  souvent  par  bij urcalion  en  deux  branches  gastriques  descen- 
dantes (42  p.  100).  Assez  souvent  il  y a trois  branches,  dont  les  deux  rameaux 
gaslriques  précédents  et,  en.  plus,  un  rameau  cardio-œsoiîhagien,  ordinaire- 
ment collatéral  et  devenu  ici  terminal  (26  p.  100).  Assez  rarement...  « la  coro- 
naire présentant  un  long  trajet  sur  la  petite  courbure,  assez  difficile  du  reste 


a apprécier,  se  continue  en  s anastomosant  largement  avec  la  pyloricpie.  On 
voit  alors  en  totalité  les  branches  naître  de  cette  sorte  d’arcade  à la  manière 
de  collatérales  (10  p.  100)...  Plus  rarement  encore,  la  coronaire  se  termine 
par  trois  branches  : deux  branches  gastriques  descendantes  antérieures  et  une 
postérieure,  le  tronc  antérieur  est  alors  dédoublé  (6  p.  100),  ou  bien  il  y a un 
nombre  élevé  de  branches  terminales,  jusqu'à  six,  dont  deux  gaslriques  et 
deux  cardio-œsophagiennes  (2  p.  100).  Quel  que  soit  le  mode  de  terminaison 
Il  s’etabht  une  anastomose  entre  la  pylorique  et  le  tronc  coronaire  ou  bien 
sa  branche  postérieure.  L’anastomose  existe  (60  p.  100).  Elle  n’existe  pas  ou 
bien  elle  est  insignifiante  (40  p.  100).  » 

Nous  pensons  avec  Haller,  Leriche  et  Villemin,  Rossi  et  Cova,  que  la  Icrmi- 
naison  du  Ironc  coronaire  en  deux  branches  gaslrigues  descendanles  conslilue 
la  règle.  ce  point  de  vue,  les  cluffres  douiiés  par  Descomps  à propos  de 
ce  te  disposition  (48  p.  100)  nous  semblent  nettement  au-dessous  de  la  réalité. 
Sans  doute  la  terminaison  peut  se  faire  d’iiiie  autre  façon,  mais  il  s’agit  à notre 

avis  de  variélés  secondaires  ip.i  ne  présentent  qu'un  intérêt  également  secou- 
G cl  I rc  • 

Leriche  et  Villemin,  Rossi  et  Cova  et  Descomps  ont  également  étudié  le  mode 
de  lamificatioii  de  1 artère  gastro-hépatique.  Nous  rapporterons  plus  loin  leur 

(voy.  Anomalies  de  l'artère  coronaire  stomachiipie). 

Branches  collaterales  de  la  coronaire  stomachique.  — La  majorité  des 

auteurs  classiques  ne  décrivent  qu’une  seule  collatérale  au  troue  coronaire  • la 
branche  cardio-œsophagienne.  Mnume  . la 
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Haller  [88>>,  90«,  93<=]  décrit  comme  collatérales  : l»  un  nelit  rameau  resm.hn. 
pen  ascendant;  “2^  une  forle  brandie  coronaire  destinée  en  majeure  inrlie  à 
la  grosse  tubérosité  et  envoyant  quelques  rameaux  ascendants  à lœsiphlge 

C est  la  bi-auche  cardio-œsophagienne  des  classiques  ^ ’ 

Loi-icho  el  Villemin  et  Descomps  n’edinellenl  co,„n,e  blanche  colIaie,ale 
no, -mole  (|ue  la  branche  cordio-œso|,l,ogfcnnc.  Rossi  cl  (;„va  ont  sels  bien 

N?nn  loi'miwail  lonl  d'abord  et  d'une 

^van  i^,nL  i!jn‘''de7'?  ° r'  “^Cendant  naissanl 

?àvô,i  c e r ?,  ■ ^ " “■■d'o-œsopbagienne.  D'aillein's,  comme  non» 

aïons  déjà  indique,  les  deux  aiUeurs  italiens  onl  donné  la  description  do 

voT'iZs  oir  n“"'l’'°‘°,  <*'’  1“  coronaire  stomachique 

( oy.  plus  loin  . Blanches  de  la  coronaire  stomachique). 


Nous  décrirons  les  rapports  du  tronc  coronaire  au  niveau 


UC  ses  deux 


principaux  segments  ; 

1"  Premier  segment,  segment  ascendant,  fixe  (v.  p.  149). 

2°  Second  segment,  segment  arqué,  mobile. 

Nous  signalerons  1 exislence  possible  d’un  troisième  segment,  segment 
ascendant  para-gastrique. 


§ 5.  — Rapports. 

1 Segment  ascendant,  juxta-pariétal,  ou  segment  fixe.  Premier  seg- 
ment. La  coronaire  monte  d’abord  au-devant  du  tronc  cœliaque  sur  la 
face  antérieure  duquel  elle  est  intimement  appliquée.  Les  rapports  entre  les 
deux  vaisseaux  varient  suivant  la  situation  du  point  d’origine  de  la  coro- 
naire. Nous  avons  vu  que  le  plus  souvent  (voy.  p.  79)  la  coronaire  naît 
comme  collaterale  de  la  partie  mogennv  du  tronc  cœliaque  ; elle  entre  alors 
en  rapport  avec  la  moitié  supérieure  du  tronc  cœliaque,  sur  une  étendue 
d’un  centimètre  environ,  la  longueur  moyenne  de  ce  tronc  étant  de  20  mil- 
limètres (voy.  p.  73).  Sui-vant  c[ue  la  coronaire  naît  de  la  lerminaison  du 
tronc  cœliaque  ou  au  contraire  du  tiers  supérieur  de  ce  tronc,  elle  .se 
melira  en  rapport  avec  toute  rélendue  du  tronc  cœliaque  ou  an  conli'aire 
avec  sa  racine  seulement. 

.\ccolée  sur  une  étendue  jilus  ou  moins  grande  au  tronc  cœliaipie,  le 
segment  ascendant  de  la  coronaire  en  jiartage  les  rajiports.  Mlle  est  com- 
prise dans  la  cloison  iiitermédiairi^  aux  deux  poches  sous-liépaliijue  et 
rétro-stomacale  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  (voy.  p.  83,  et  fig.  •.>(>). 

Continuant  son  trajet  ascendani,  la  coronaire  dépasse  bienbM,  h^  tronc 
cœlia(|iie  et  monte  au-devant  de  la  face  anléricuriî  de  l’aorte  abdominale 
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Irouve  enfouie  au  milieu  d’un  tissu  fibro-nerveux  très  dense  conslilué  par 
les  filets  du  plexus  coronaire  stomachique  et,  pir  les  filets  du  pneumogas- 
trique droit  qui  descendent  le  long  de  l’artère  soit  à sa  droite,  soit  au-devant 
et  de  chaque  côté  d’elle.  (Voy.  Rapports  du  tronc  coeliaque  avec  le  plexus 
solaire,  p.  97  et  fig.  3i.)  On  rencontre  assez  souvent  un  ou  deux  gros  gan- 
glions lymphatiques  accolés  à la  portion  initiale  de  la  coronaire  stoma- 
chique. Ils  font  partie  du  groupe  supérieur  ou  cœliaque  des  ganglions  pré- 
aorliques,  de  Poirier  et  Cunéo  (voy.  p.  98).  De  chaque  côté  de  la  coro- 
naire ascendante,  se  trouvent  les  artères  diaphragmatiques  inférieures, 
divergentes. 

Le  segment  ascendant  de  la  coronaire  est  encore  en  rapport  avec  la 
grosse  veine  homonyme  d’un  volume  souvent  double  de  celui  de  l’artère. 
La  veine  est  d’ordinaire  plus  superficielle  que  l’arlèi  e et  se  place  devant 
elle  (voy.  p.  9.3). 

Le  péritoine  de  I arrière-cavite  des  épiploons  recouvre  e t masque  la 
coionaire,  formant  en  ce  point  la  cloison  médiare  de  l'arrière-cavité  de.s 
épiploons;  d une  façon  plus  précise,  on  peut  dire  que  ce  segment  ascendant 
de  la  coronaire  répond  à l’insertion  pariétale  — ou  bord  droit  —de  la  faux 
de  la  coronaire, 

Solidement  maintenue  appliquée  contre  la  paroi  abdominale  postérieure 
pai  le  péritoine  et  par  le  tissu  fibro-nerveux  environnant,  le  premier 
segment  de  la  coronaire  est  profondément  enfoui,  absolument  fixe,  presque 
impossible  à découvrir  et  à lier  sans  danger  pour  le  tronc  cœliaque  ou 
même  pour  la  face  antérieure  de  l’aorte. 


2“  Segment  arqué  ou  intra-ligamentaire,  crosse  de  la  coronaire,  segment 
mobile.  Ce  segment  a été  le  seul  décrit  par  la  majorité  des  auteurs.  Che- 
minant entre  les  deux  feuillets  de  la  faux  <le  la  coronaire,  il  est  mobile 
comme  la  faux  péritonéale  qui  le  contient  et  sa  direction  obéit  aux  variations 
de  position  de  la  petite  courbure  de  l’estomac. 

Uuand  l’estomac  est  vide,  à l’état  de  repos,  ou  bien  quand  l’estomac  est 
en  état  de  distension  légère,  la  crosse  de  la  coronaire  se  dirige  dans  un 
plan  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  droite  à gauche. 

Lorsque  l’estomac  est  fortement  distendu,  la  pelile  courbure  est  repous- 
sée en  avant  et  vers  la  ligne  médiane.  I a crusse  de  la  coronaire  tend  alors 
a se  placer  dans  un  plan  antéro-iiostéri:  nr.  sagillal. 

Si,  au  contraire,  l’estomac  est  vide  et  relracté  (disposition  cadavérique 
oïdinairep  la  petite  courbure  est  au  contact  de  la  paroi  abdominale  poslé- 
ne.ire,  et  a une  certaine  distance  de  la  ligue  médiane;  dans  ces  conditions 
la  crosse  de  la  coronaire  se  dispose  d.ans  „n  plan  Iransversal. 

Rien  entendu,  ces  diiïérentes  dicpoMlious  concernent  la  crosse  de  la 
coronaire  et  la  faux  périlonéale  qui  la  conlinil. 


BIO  BRANCÜ. 
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L ARTÈRE  CORONAIRE  STOMACHIQUE 

Le  segrnent  Rrcjué  de  1r  coronaire  iTiesurc  de  i à 3 cenlimèlres.  Il  se 
termine  au  niveau  du  point  où  il  aborde  l'estomac,  c’est-à-dire  à l’union  du 
tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  pelile  courbure. 


Le  point  précis  au  niveau  duquel  l’artère  coronaire  aborde  l’estomac  n’est 
pas  décrit  de  la  même  façon  par  tous  tes  auteurs.  Haller  [88“]  écrit  que  la  coro- 
naire atteint  l’estomac  « ...au  niveau  du  point  le  plus  élevé  de  la  petite  cour- 
bure... »,  c’est-à-dire  au  niveau  du  cardia  ou  de  l’extrémité  inférieure  de  l’œso- 
phage. C’est  également  l’opinion  de  Cloquet  [Tl»],  de  Boyer  [68'-],  de  Cruveilhier 
de  Bourgery  [131«],  de  Sappey  [130-*],  de  Testut  et  de  Poirier.  C’est,  en 
somme,  1 opinion  généralement  admise  depuis  Haller.  Cependant,  pour  Jonnesco 
[185'^],la  coronaire  atteint  la  petite  courbure  de  l’estomac«...  vers  son  milieu...» 
Descomps  semble  admettre  que  le  plus  souvent  la  coronaire  stomachique 
aborde  1 estomac  au  voisinage  du  cardia  (52  p.  400);  assez  souvent,  ce  poin 
serait  situé  à peu  près  à l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  infé- 
rieurs de  la  petite  courbure  (30  p.  400);  plus  rarement  ce  point  répondrait  à 
peu  près  à la  moitié  de  la  petite  courbure  (18  p.  400). 

De  la  même  façon  que  Bossi  et  Cova  [191®],  nous  avons  presque  toujours 
vu  le  tronc  coronaire  atteindre  la  petite  courbure  de  l’estomac  au  voisinage 
d’un  point  situé  à l'union  de  son  liers  supérieurs  avec  ses  deux  tiers  inférieurs. 
Sur  tous  nos  sujets,  l’estomac  avait  été  légèrement  insufllé,  manœuvre  qui  a 
pour  effet  de  donner  à ce  viscère  ordinairement  très  rétracté  sur  le  cadavre,  le 
volume  et  l’aspect  qu’il  présente  sur  le  vivant. 

Sans  doute,  le  tronc  coronaire  n’aborde  pas  la  petite  courbure  en  un  point 
rigoureusement  mathématique.  Nous  pensons  néanmoins  que  notre  façon  d’en- 
visager celte  question  répond  à la  formule  pratique.  (Voyez  les  atlas  de  Bonamy 
[449'^J,  His  et  Spalteholz  [159^],  Zuckerkandl  [472'’],  etc. 


La  coronaire  stomachique  accompagnée  de  sa  grosse  veine  homonyme, 
décrit  donc  un  arc  inclus  dans  le  bord  libre  de  la  faux  de  la  coronaire.  Les 
deux  vaisseaux  n’occupent  pas  exactement,  chez  l’adulte,  le  bord  libre  de  la 
faux  péritonéale;  mais  au  contraire,  ils  restent  à une  distance  plus  ou  moins 
grande  de  ce  bord  libre,  comme  l’a  d’ailleurs  fait  remarquer  Durand  [289]. 
Fredet  partage  la  même  opinion  [291°']  et  ajoute  que  la  distance  entre  la 
coronaire  stomachique  et  le  bord  libre  du  méso-jiéritonéal  est  au  maximum 
« ...  quand  la  faux  de  la  coronaire  s’accroît  au  point  d’obturer  prcsipie  1 
entièrement  l’orifice  de  la  bourse  méso-gastrique...  »,  développement 
extrême  que  subit  parfois  la  faux  de  la  coronaire. 

Les  vaisseaux  coronaires  stomachi([ues  sont  accompagnés  dans  leur 
segment  arqué,  intra-ligamentaire,  de  quelques  ganglions  lymphatiques 
constants  dont  le  nombre  varie  de  deux  à six  et  qui  constituent  le  groupe 
de  la  faux  de  la  coronaire  de  (’aiiiéo  [I20'‘  et  287]. 

L’artère  et  la  veine  coronaires  stomachiipies  sont  intimement  accolées 
dans  leur  trajet  iiitra-ligaincntairc  et  cet  accolemeni  est  assuré  surtout  par 
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les  nuilLiples  cl  résislantes  mailles  d li  plexus  nerveux  coronaire  stomachique. 
Il  résulte  de  ce  fait  que  la  ligature  isolée  da  l’artère  coronaire  n’est  pas  pra- 
tiquement possible  au  niveau  de  la  faux  de  la  coronaire  : au  cours  des 
gastrectomies  on  liera  donc  toujours,  en  pratique,  les  deux  vaisseaux  acco- 
lés, ce  qui  d’ailleurs  ne  présente  que  des  avantages. 

3 Troisième  segment.  D ordinaire,  nous  l’avons  vu,  le  tronc  coronaire 
se  divise  en  ses  deux  branches  gaslriques  descendantes  terminales,  au 
niveau  du  point  où  il  aborde  la  petite  courbure.  Ce  n’est  que  dans  le  tiers 
des  cas  environ  (34  p.  loo)  que  le  tronc  coronaire  présente  un  troisième 
segment  paragastriqiie  ou  descendant  logé  dans  l’épaisseur  du  petit  épi- 
ploon. 


6.  — Branches  collatérales. 


Le  tronc  delà  coronaire  stomachique  (voy.  fig.  44  bis)  donne  naissance  à 
quatre  groupes  de  branches  à peu  près  constantes  : 

1“  Rameau  œsophagien  postérieur; 

2®  Branche  œsophago-cardio-tubérositaire  antérieure; 

3®  Ramuscules  ganglionnaires; 

4“  Ramuscules  épiploïques. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  coronaire  stomachique  donne  naissance 
à des  rameaux  accessoires  anormaux.  Nous  les  décrirons  avec  les  anomalies 
de  cette  artère.  (Voy.  Anomalies  de  la  coronaire  stomachique;) 

10  Rameau  œsophagien  postérieur.  - Ce  petit  rameau  a été  bien  vu  et 
décrit  par  Haller  et  par  Rossi  et  Cova.  11  se  détache  ordinairement  au 
niveau  de  1 union  des  deux  segments  du  tronc  coronaire,  segment  ascendant 
ou  fi.xe  et  segment  arqué  ou  mobile.  11  monte  verticalement  au-devant  du 
pilier  diaphragmatique  gauche,  longe  le  bord  droit  de  l’œsophage  abdomi- 
na  , puis  s épanouit  sur  la  face  postérieure  de  ce  conduit,  en  pénétrant  dans 
e loiax,  et  en  s anastomosant  avec  les  œsophagiennes  thoraciques  (Haller). 
(Voy.  lig.  bis.  Ram.  OEso.  Post.j  ^ 
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•^^1  l’artère  coronaire  stomachique 

droite  de  l’œsophage  devient Ainsi  s’explique  la  sitnalion  posté- 
Tieuredn  rameau  œsophagien;  elle  est  un  témoin  du  slade  eiabryonnaire  dans 
lequel  la  coronaire  croise  la  face  droite  de  l’estomac.  La  situation  postérieure 
du  rameau  oesophagien  est  absolument  analogue  à la  situation  postérieure  du 
nerf  pneumo-gastrique  droit  qui,  primitivement,  cheminait  le  long  de  la  face 
ilroite  de  l’œsophage. 

2°  Branche  œsophage-cardio-tubérositaire  antérieure. 

L existence  de  cette  branche  est  connue  depuis  très  longtemps  puisqu’on  la 
Irouve  déjà  figurée  sur  les  planches  de  Vésale  (voy.  p.  37,  fig.  9),  ainsi  que  sur 
celle  d’Eustache  A'oy.  p.  38  et  39,  fig.  10  et  tl).  Toutefois  Vésale  et  la  plupart 
des  anatomistes  antérieurs  à AYinslow  et  à Haller  considéraient  cette  branche 
comme  entourant  « à la  manière  d’une  couronne»  l’orifice  cardiaque  de  l’esto- 
mac. C’est  là  une  petite  erreur  que  Lieutaud  a,  le  premier,  combattue  en 
montrant  que  cettte  branche  ne  revêtait  nullement  la  disposition  d’une  cou- 
ronne péri-cardiaque  [106].  Haller  [93>>J  et  plus  récemment  Leriche  et  Ville- 
min  ont  insisté  sur  la  non-existence  d’un  cercle  péri-cardiaque.  Malgré  l’an 
torité  de  Haller,  la  petite  erreur  de  Vésale  a été  rééditée  par  plusieurs  auteurs 
classiques,  entre  autres  Sabatier  [129'’],  Paulet  [119],  Cruveilhier  [73“],  Bour- 
gery  [loH]. 

La  branche  œsophago-cardio-tubérosilaire  a été  bien  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Haller,  sous  le  nom  de  ramus  coronarius;  c’est  le  ramiis  Irans- 
versiis  de  Murray,  Varleria  cardiaca  de  Mayer,  le  rameau  cardio-œsophagien  de 
la  plupart  des  anatomistes,  la  branche  ascendante  cardio-œsophagienne  et  gas- 
trique supérieure  de  Descomps.  Rossi  et  Cova  ont  donné  sur  cette  branche  la 
description  la  plus  complète  et  la  plus  précise,  à notre  avis.  Aussi  bien,  avons- 
nous  adopté  en  grande  partie  les  conclusions  de  ces  deux  auteurs,  tout  en  y 
apportant  nos  remarques  personnelles. 

La  liranche  œsophngo-cardio-luberosilaire  anle'rieure  (nous  la  désignerons 
désormais  par  ses  initiales  ()E.  C.  T.)  présente  toujours  un  calibreimportant, 
égal  ou  à peine  inférieur  à celui  des  branches  de  bifurcation  du  tronc  coro- 
naire (voy.  fig.  Vi  p.  i5''|).  C’est  donc  toujours  une  forle  branche.  Rossi  et 
Cova  font  remarquer  que  chez  les  mammifères  dont  lu  grosse  tubérosilé  est 
très  développée,  on  voit  la  branche  ()K.  C.  'P.  aciiuérir  nn  volume  prépon- 
dérant par  rapport  aux  branches  terminales  ordinaires  du  tronc  coronaire 
[Ifii”''’],  disposition  ipii  [lourrait  parfois  exister  chez  l’homme. 

Le  plus  habiLuellenicnl  celte  branche  naît  à la  façon  d'une  collatérale  au 
niveau  du  sommet  de  la  crosse  cpie  forme  le  tronc  coronaire  (segment 
ai’qné)  coinnu!  l’ont  noté  Leriche  elVillemin,  Rossi  et  Cova,  Lierre  Descomps. 
l'ille  se  porUr  en  haut  cl  un  pmi  à gauche  vers  la  région  cardiaipie,  dans 
rc|)aissenr  de  l’insertion  gastrique  de  la  faux  de  la  coronaire,  aborde  la  face 
antérieure  de  la  région  cardiaijiic  et  se  divi.se  [iresiiue  aussiliM  en  trois 
rameaux  secondaires  : rameau  cardiagae,  rameau  (rsopliagicn  anlérieur, 
rameau  luhérositairc  antérieur.  Dans  la  majorité  des  cas,  ainsi  rjuc  l’ont 
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jnalé  Rossi  et  Cova,  le  rameau  Lubérositaire  est  beaucoup  plus  important 
que  tes  deux  autres,  comme  volume  et  comme  étendue. 

La  branche  OE.  G.  T.  est  accompagnée  d’une  veine  strictement  satellite, 
allant  se  jeter  dans  le  tronc  de  la  grosse 
veine  coronaire  stomachique.  Le  long  de 
leur  trajet,  l’artère  et  la  veine  OE.  C.  T.  sont 
flanquées  de  quelques  petits  ganglions  lym- 
phatiques « ...  répondant  à la  partie  ver- 
ticale de  la  petite  courbure  et  à l’insertion 
stomacale  (œsophago-cardiaque)  de  la  pars 
condensa  du  petit  épiploon;  ...  à ces  gan- 
glions, on  peut  rattacher  deux  amas  plus 
petits,  placés  l’un  sur  la  face  antérieure, 
l’autre  sur  la  face  postérieure  du  cardia...  » 

(Poirier  et  Cunéo.)  Tous  ces  ganglions  sa- 
tellites de  la  branche  OE.  C.  T.  constituent 
l’amas  supérieur  du  groupe  ganglionnaire 
de  la  pelile  courbure,  de  Poirier  et  de  Cunéo 
[120*'].  Enfin,  il  faut  ajouter  que  la  branche 
OE.  C.  T.  s’insinue  à travers  les  filets  ter- 
minaux des  pneumogastriques  gauche  et 
droit  (fig.  3i  et  fig.  p.  i6t5). 

Le  rameau  œsophagien  anlérieur[R.  OEso. 

Ant.  fig.  4^  bis,  p.  i54)  est  ascendant,  se 
portant  sur  la  face  antérieure  de  l’œsopha- 
ge abdominal  en  s’y  ramifiant.  Son  calibre 
est  très  faible. 

L irrigation  de  Vœsophage  abdominal  est 
<lonc  sous  la  dépendance  de  deux  rameaux  œsophagiens,  l’un  (rameau  œso- 
phagien antérieur)  delà  branche  OE.  C.  T.,  l’autre  (rameau  œsopha- 
giennaît  directement  du  tronc  coronaire  (voy.  fig.  4y). 

Le  rameau  cardiaque  (IL  Car.  fig.  //,  bis)  est  également  de  faible  cali- 
bre. Il  se  porte  obliquement  en  haut  et  à gauche  et  se  p.u-d  dans  la  paroi 
anterieure  du  cardia,  en  s’y  ramifiant,  sans  toutefois  former  le  cercle  péri- 
cardiaque  décrit  par  Vésale  et  quehpies  auteurs  inodi'rncs. 

Le  rameau  lubérosilaire  (fig.  /,/,  bis,  R.  Tub.)  est  lieaucoup  plus  volumi- 
neux cpie  les  deux  précédents,  à tel  point  ipi’il  paraît  être  la  véritable  conti- 
nuation de  la  branche  OE.  C.  T.  Ce  rameau  se  dirige  è peu  près  transversa- 
lement, sur  la  face  antérieure  de  la  gros.se  tubérosité  pour  aller  se  terminer 
en  s anastomosant  avec  les  vaisseaux  coiirls  supérieurs.  Il  irrigue  la  face 
antérieure  de  la  grosse  liibérosité. 


Fig.  47.  (Demi-schématique.)  — 
Irrigation  de  l’œsophage  abdomi- 
nal. L’œsopliage  abdominal  est 
sectionné  transversalement.  Le 
rameau  œsophagien  postérieur 
irrigue  la  face  postérieure  et  le 
bord  droit  de  l’œsophage.  Le 
rameau  œsophagien  antérieur 
irrigue  la  face  antérieure  et  le 
bord  gauche.  (En  réalité,  ces 
deux  rameaux  ont  un  calibre 
beaucoup  plus  faible  que  celui 
qu’on  leur  a figuré. ) 
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ôelmiT'"''’  u^  systématiquement  pratiquée....  » Nous  rap- 

Ln  drHaller'rr"“''l  Poslérieure  le  petit  rameau  œsophâ- 

«leii  de  Hallei.  D autre  part,  nous  montrerons  que  l’artère  snlénimiP 

envoie  a la  lace  poslérieure  de  la  grosse  lubérosilé  et  du  cardia  quelques 

cineaux  spéciaux  homologues  de  ceux  qui  sont  fournis  par  la  branche  OE. 

E.  T {^0}  Artere  splénique,  et  fig.  ^9.)  Il  en  résulte  que  dans  la  résec- 

me  hé  abdominal,  il  sera  nécessaire,  pour  obtenir 

Coronaire’sLmLhbiimO  la 


Le»  ganglions  lymphatiques  de  l’estomac,  d’apres  une  préparation  et  une  ligui'e 

de  Curiéo  [287]. 


3"  Ramuscules  ganglionnaires.  — Ce  sont  de  petits  rameaux  variables  en 
nombre,  mais  toujours  bien  visililcs  sur  les  pièces  injectées  finement.  Ils  se 
rendent  aux  ganglions  lym()hatiques  échelonnés  le  long  de  la  coronaire  sto- 
machi(|ue  : 

Ces  ganglions  sont  disposés  eu  trois  groui>es  comme  l’a  montré  Cunéo 
dans  sa  thèse  [':287J  : 

1®  (iroujie  de  la  /'aiiæ  de  la  coronaire,  satellite  de  la  coronaire  dans  son 
trajet  a/'rjué,  intralig'ameulaii'c ; 
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2®  Groupe  cardiaque,  satellite  de  la  branche  OE.  C.  1 . 

3“  Groupe  de  la  pelile  conrôiice,  satellite  des  deux  branches  de  bifurcation  de 
la  coronaire. 

Insignifiants  en  temps  normal,  ces  rameaux  peuvent  acquérir  un  calibre 
notable  quand  les  ganglions  sont  hypertrophiés  (tuberculose,  ulcère  ou 
cancer  de  l’estomac). 

/|“  Ramusciiles  épiploïques.  — Ce  sont  des  rameaux  constants  mais  très 
grêles,  variables  en  nombre  et  comme  origine.  Ils  naissent  en  effet  du  tronc 
même  de  la  coronaire  ou  bien  de  ses  branches  collatérales  ou  terminales. 
Ils  se  perdent  assez  rapidement  dans  le  petit  épiploon.  D’ordinaire,  sur  les 
pièces  injectées  finement  on  trouve  deux  ou  trois  de  ces  petits  rameaux  épi- 
ploïques qui  présentent  un  trajet  assez  long  et  se  portent  transversalement 
de  gauche  à droite  dans  l’épaisseur  du  petit  épiploon,  en  particulier  au 
niveau  de  la  pars  condensa. 

Tantôt  ces  rameaux  épiploïques  longs  se  perdent  dans  le  petit  épiploon 
sans  s’anastomoser.  Tantôt,  au  contraire,  ils  vont  s’anastomoser  avec  de 
petits  rameaux  analogues  provenant  de  la  diaphragmatique  inférieure 
droite,  ou  de  la  pylorique.  D’une  façon  presque  constante,  un  de  ces  petits 
rameaux  épiploïques  longs  naît  de  la  crosse  de  la  coronaire  ou,  plus  souvent, 
de  la  branche  œsophago-cardio-tubérositaire  ; il  se  porte  vers  l’extrémité 
gauche  du  hile  du  foie  et  se  termine  alors  : a)  soit  en  s’anastomosant  avec 
la  branche  gauche  de  l’artère  hépalique  comme  l’a  décrit  Hyrtl  [234‘‘]  ; 
b)  soit  en  pénétrant  directement  dans  le  parenchyme  hépatique  du  lobe 
gauche.  Contentons-nous  pour  le  moment  de  signaler  l’existence  de  ce 
raniuscule  hépalique  accessoire  sur  lequel  nous  reAÛendrons  à propos  de  la 
description  du  rameau  hépalique  de  la  coronaire  stomachique  (p.  i83). 


§ 7 — Branches  terminales. 


Le  tronc  de  la  coronaire  stomachi(|ue  se  termine  normalement  en  don- 
nant deux  branches  gaslriques  descendanles,  l’une  antérieure,  l’autre  posté- 
rieure. Ces  deux  bi'aiiches  sont  nettement  dillérentcs  au  point  de  vue  de 
leur  Irajel,  de  leur  lerriloire  ci  de  leur  lernunaison.  Aussi  bien  les  décrirons- 
nous  séparément. 


I"  Branche  gastrique  descendante  antérieure  ou  branche  descendante 
prégastrique,  exlra-épiptoïque  (\iv.  Aht.  (ig.  /,/,  bis,  p.  i5/,j. 

Sitôt  née  du  tronc  coronaire,  cette  branche  se  porto  tout  d’abord  obli- 
quemenl  en  bas  et  h gauche  sur  la  face  anlérieure  de  l’estomac.  Elle  forme, 
avec  la  branche  gastriiiue  postérieure,  à peu  près  verticale,  un  angle  aigu  h 
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so,.„,,el  s„pdriç,„n.  Ap,-6s  s’être  ainsi  éloignée  de  la  pelite  con,.|,ure  par  un 
..  JO  oblniue  de  , à H centimètres,  la  branche  gastrique  antérieure  devient 
Leihcalemml  itecendan/e,  appliquée  sous  le  périloine  viscéral  do  h r 

du  peut  ep.ploon  et.  après  un  Irajct  variable  de  2 à ta  cenlimétres  se  e 

mine  au  ,,, veau  du  vestibule  pylorique,  sans  s’anaslomoser,  le  plus  souvert' 
avec  a.  tere  pylorique.  Dans  tout  son  trajet,  elle  est  accompagnée  pai-  une 

^ --  --- 

Chemin  faisant,  la  branche  gasirique  antérieure  émet  par  son  liane 
gauche  trois  à six  rameaux  secondaires  qui  se  détachent  à intervalles  à peu 

pics  égaux  et  se  portent  à peu  près  transversalement  vers  la  gauche  ^ou 

melines  legeremeni  en  bas  et  à gauche.  Ces  rameaux  sont  d’un  calibre’qnï 
. en  décioissant  à mesure  qu’ils  naissent  plus  bas.  Leur  trajet  est  assez 
i^gulierement  ondulé.  Chacun  d eux  chemine  un  cerlaiu  temps  sous  la 
sereuse  viscérale  avant  de  s’enloncer  dans  les  parois  stomacales.  Ils  se  divi- 
sent et  se  subdivisent  plusieurs  fois,  s’anaslomosant  les  uns  avec  les  autres 
don  resuite  la  formation  de  larges  mailles  polygonales.  Un  peut  avani' 
d ai  river  au  niveau  de  la  grande  courbure,  ces  rameaux  s anastomosenl  à 
plein  canal  avec  les  branches  gastriques  de  la  gastro-épiploïque  gauche,  si 

lien  que  la  séparation  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  est  plus  tliéorinue 
que  réelle.  * 

Telle  esL  la  di.sposilion  ordinaire  de  la  branche  gasirique  anlérieare. 
Happelons  que  dans  le  tiers  des  cas  environ  (voy.  p.  iSy',.  celte  branche 
s anastomose  avec  la  pylorique,  tantôt  par  l’intermédiaire  de  rameauv  se- 
condaires plus  ou  moins  grêles,  lantôt  par  une  anastomose  imporlanle  à 
plein  canal.  Il  en  résulte  alors  la  formation  d’une  arcade  anastomotique 
appluiuéesur  la  paroi  stomacale  cinlérieure, 

La  brandie  gastrique  antérieure  n’est  donc  pas  comprise  dans  l'épaûs-seur 
du  jietit  épiploon  comme  le  décrivent  de  nombreux  anatomistes.  Par  sa  situa- 
tion, cette  branche  mériterait  répilliète  de  branche  préyaslrùiuc.  Celle  situa- 
tion est  toujours  facile  à constater  lorsqu’on  a .soin,  après  injection  des  artères 
de  I estomac,  (Vin.suffler  légèrement  ce  viscère.  Si  l’on  ne  prend  pas  celle  pré- 
caution, l’estomac  étant  plus  ou  moins  rétracté  sur  le  cadavre,  la  liranche 
prégaslrique  semble  descendre  le  long  et  au  ras  de  la  petite  courbure.  Toute- 
fois, en  y regardant  de  jirès,  on  remarque  ipie  l’artère  n’est  jias  incluse  dans 
la  racine  du  |)ctit  épiploon. 

Hos.si  et  Cova  ont  .seuls  bien  in.sisie  sur  le  trajet  préf/aslritiuc  de  celle 
liranche.  D’ailleurs,  sur  les  bonnes  planches  des  artères  gastriipics,  c’est 
presipie  toujours  ce  trajet  (jiii  est  rejirésenlé.  (N’oy.  la  planche  de  Haller  (|ue 
nous  avons  reproduite  p.  4“2,  lig.  U;  voy.  également  : Harkow  [Uti"],  Swan 
[ jSJ,  t^nain  [164'’],  H.-.l.  Hérand  (J47q,  Tiedemann  [KiO’’],  Langenbcck  [ifiOq, 
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TulTier  [264],  etc.  Voy.  encore  le  récent  mémoire  de  P.  Descomps  ; on  peut 
constater  que  sur  la  grande  majorité  des  figures,  la  branche  anlérieiire  chemine 
nettement  appliquée  sur  la  face  anlérienre  de  l’estomac,  à distance  de  la  petite 
courbure.) 


2’  Branche  gastrique  descendante  postérieure,  ou  branche  descendante 
latéro-gaslriqae,  inlra-épiploïque. 

Cette  branche  descend  irainédiatemenl  le  long  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac  et  après  un  trajet  variable  de  8 à 10  centimètres  elle  se  termine 
en  s anastomosant  à plein  canal  avec  l’artère  pylorique,  sans  qu’il  soit  pos- 
sible de  préciser  où  commence  l’une  et  où  finit  l’autre  (Br.  Post.  fig. 

Pai  opposition  à la  branche  gastrique  antérieure  qui  occupe  une  situa- 
tion p/-è-5ras//vVyae  et  extra-épiptoïque,  la  branche  gastrique  postérieure 
mérite  le  nom  débranché  latéro  gastrique  et  intra-épiploïqiie  \ eWe  seule 
chemine  sur  le  bord  droit  de  l’estomac,  incluse  entre  les  deux  feuillets  du 
petit  épiploon.  Elle  y est  accompagnée  par  une  branche  veineuse  satellite  et 
par  quelques  ganglions  lymphatiques  appartenant  à l’amas  inférieur  des 
ganglions  de  la  petite  courbure,  décrit  par  Poirier  et  Cunéo  [120‘j. 

La  branche  gastrique  postérieure  est  uniquement  destinée  à la  face  pos- 
térieure de  l’estomac.  Elle  émet  d’abord  pour  celte  face  trois  à six  rameaux 
assez  importants  qui,  comme  leurs  homologues  de  la  face  antérieure,  se 
portent  transversalement  vers  la  grande  courbure  de  l’estomac,  en  présen- 
tant un  trajet  sinueux.  Mais  ces  rameaux  sont  de  calibre  très  variable  et  ne 
naissent  pas  avec  la  même  régularité  que  ceux  de  la  branche  antérieure 
comme  l’ont  bien  noté  Rossi  et  Cova. 


Tous  ces  rameaux  gastriques  postérieurs  s’anastomosent  en  formant  un 
élégant  réseau  à larges  mailles,  comme  au  niveau  de  la  face  antérieure  de 
estomac,  et  finalement  ils  vont  s’anastomoser  par  inosculation  avec  les 
iiranches  des  artères  gastro-épiploïques. 

Après  avoir  émis  ces  gros  rameaux,  destinés  au  corps  de  l’estomac  (face 
posteiieure)la  branche  gastrique  postérieure,  ou  plutôt  l’arcade  corono- 
pyloriq.m,  omet  un  grand  nombre  de  petits  rameaux  qui  descendent  sur  la 
iixcG  postérieure  du  vestibute  pgtorique  (fig.  /,/,  bis). 

Telle  est  la  disposition  ordinaire  de  la  branche  gastrique  postérieure.  Il 

exceptionnel  que  cette  branche  ne  s’anastomose  pas  avec  la  pylorique 
(environ  10  p.  100,  voy.  p.  ihy).  ‘ ^ * 
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et  chez  tous  les  mammiCères  ; d’une  façon  constanle,  elle  chemine  dans  l’épais- 
seur de  l’insertion  gastrique  du  mésentère  ventral  et  s’anastomose  avec  la 
pyloriquc.  Celle  branche  représente  seule  la  conlinualion  du  tronc  coronaire. 
La  branche  anlérieiire  est  au  contraire  moins  constante  que  la  précédente  chez 
1 homme  et  chez  les  mammifères.  Son  anastomose  avec  la  pylorique  manque 
le  plus  souvent.  Celle  branche  doit  être  considérée  comme  une  simple  branche 
collatérale  antérieure  de  la  coronaire.  Elle  chemine  sur  la  face  anlérieure  de 
1 estomac  au  même  titre  que  les  rameaux  gastriques  antérieurs...  En  consé- 
quence, quand  il  existe  deux  arcades  anaslomoliqiies  entre  la  coronaire  et  la 
pylorique,  seule  l’arcade  postérieure  est  située  entre  les  deux  feuillets  du  petit 
épiploon.  Quant  à l’arcade  anlérieure,  elle  repose  sur  la  face  anlérieure  de 
1 estomac.  Cependant,  dans  quelques  cas  assez  rares,  la  branche  postérieure  esl 
dédoublée.  La  coronaire  semble  alors  se  terminer  en  se  Irifurquant  en  deux 
blanches  postérieures  et  une  branche  antérieui’e.  Dans  de  semblables  cas,  il 
peut  exister  trois  arcades  anastomotiques  descendantes  et  parallèles,  entre  la 
coronaire  et  la  pylorique.  Si  alors  on  examine  bien  les  faits,  on  remarque 
que  deux  de  ces  arcades  sont  postérieures,  cheminant  entre  les  deux  feuillets 
du  petit  épiploon,  tandis  quel’arcade  anlérieure  est  appliquée  sur  la  face  anté- 
rieure de  l’estomac.  C’est  à cette  disposition  assez  rare  (11  fois  sur  90,  Rossi  et 
Cova)  qu’il  faudi’ait  réserver  le  nom  de  bifurcation  vraie  de  la  coronaire.  Pour 
toutes  ces  laisons...,  il  semble  opportun  de  ne  donner  la  valeur  de  branche 
tel  niinale  de  la  coronaire  qu  à celle  des  deux  branches  qui  chemine  dans 
1 épaisseur  du  petit  épiploon  et  qui  s anastomose  régulièrement  avec  la  pylo— 
rique.  Par  contre,  la  branche  qui  chemine  sur  la  face  anlérieure  de  l’estomac 
doit  ôtie  considérée  comme  simple  collatérale  de  la  coronaire,  même  quand 
elle  s’anastomose  avec  la  pylorique...  » 

La  grande  compétence  de  Rossi  et  Cova  sur  celte  question  donne  une  réelle 
valeur  aux  arguments  personnels  qu’ils  apportent. 

Si  <lans  notre  description  des  branches  terminales  de  la  coronaire  nous 
n avons  pas  adopté  la  manière  de  voir  de  Rossi  et  Cova  et  la  terminologie 
(ju  ils  emploient,  c’était  en  vue  de  simplifier  notre  description.  C’était  aussi 
parce  (jue  nous  ne  pouvions  apporter  d’argument  personnel  sur  la  valeur  de 
l’inlerprétalion  donnée  par  Rossi  et  Cova.  Enfin,  c’était  plus  particulièrement 
parce  que,  chez  1 adulte,  le  tronc  coronaire  semblé  se  bifurque/'  /lelleme/il  e/i  deux 
b/'anches  à peu  près  égales.  C’est  d’ailleurs  ce  que  Haller  avait  déjà  vu  et  décrit. 
Leriche  et  \ illemin  tiennent  cette  bifurcation  pour  absolument  constante  > 
Pierre  Descomps  la  considère  comme  réalisant  le  mode  de  terminaison  le  plus 
fré/pienl.  (Rossi  et  Cova  admettent  d’ailleurs  ipic  le  jilus  souvent  la  branche 
ipii  pour  eux  constitue  la  véritable  terminaison  du  tronc  coronaire,  c’est-à-dire 
la  brandie  gastriipie  descendante  poslérieure,  [lossède  un  calibre  plus  faible 
f(ue  celui  de  la  branche  gastriipie  antérieure).  Dès  lors,  si  l’on  s’en  tient  slric- 
terneiil  aux  constatations  anatomiques  — chez  l'hom/ne  — il  est  bien  légitime 
d’admelti’e  que  les  deux  branches  gaslriipies  anlérieure  et  iioslérieure  résul- 
tent de  la  bifiii'calion  du  Ironc  coronaire.  Telle  est  du  moins  la  disposition 
appareille.  Quant  à la  valeui'  morphologique,  jii’opre  à chacune  de  <;es  hran- 
ches,  nous  sommes  dis|iosé  à accepter  entièreinenl  rinlerprélalion  qu’en  ont 
donnée  Hossi  el  Cova,  d’autant  jilus  qui'  ces  deux  auteurs  ont  étudii^  avec  une 
grande  minutie  les  branches  de  la  coronaire  non  .seulement  chez  l’homme, 
mais  encore  chez  un  grand  nombre  de  mammifères. 


CHAPITRE  II 


ANOMALIES  DE  LA  CORONAIRE  STOMACHIQUE 


Les  anomalies  de  la  coronaire  stomachique  n’ont  donné  lieu  à aucun 
travail  d’ensemble.  Nous  allons  donc  tenter  d’en  faire  la  description  en 
insistant  d’une  manière  spéciale  sur  l’anomalie  la  plus  fréquente  et  la  plus 
intéressante,  à savoir  l’existence  d’un  rameau  important  altant  contribuer  à 
l’irrigation  du  foie. 

La  coronaire  stomachique  peut  présenter  des  anomalies  : 

I.  Anomalies  de  nombre  ; 

a)  Duplicité  de  la  coronaire  stomachique  ; 

b)  Absence  de  la  coronaire  stomachique. 

IL  Anomalies  de  calibre  ; 

III.  Anomalies  d’origine  ; 

IV.  Anomalies  de  ramification. 

o)  Vaiiations  dans  la  disposition  des  branches  ordinaires  ; 

b)  Présence  de  branches  accessoires  anormales,  et,  en  particulier, 
d’une  branche  hépaligue. 


1-  — Anomalies  de  nombre. 


(-C  premier  groupe  d’anomalies  comporte  l’étude  : i°—  de  la  du 
dédoublement  de  la  coronaire  stomachicjue  ; et  2°  — de  l'absence 
de  la  coronaire  stomachi(iue. 


plicité  ou 
complète 


I"  Duplicité  ou  dédoublement.  — L’existence 
cinq  lie  double,  ou  mieux  dédoublée,  nous  paraît 


d’une  coronaire  stoma- 
constituer  une  anomalie 
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Inès  rare,  si  loutcfois  on  ne  tient  pas  compte  du  simple  ramuscule  gastrique 

accessoire  que  fournille  tronc  cœliaque,  dans  environ  yp  loo  des  cas 
(voy.  p.  120).  Nous  n’avons  pu  retrouver  dans  la  littérature  anatomique  que 
cinq  cas  relatifs  a la  duplicité  de  la  coronaire  stomachique  fGunz  • Ouain 

Giacomini,  Leriche  et  Villemin,  Pierre  Descomps). 

\’oici  le  résumé  de  ces  cas  : 

• P"'’”'*  préparations  anatomiques,  une  pièce  d’eslomac 

msuiné  et  injecté  provenant  d’un  jeune  enfant.  Il  existait  deii  artères  rrœ 
naires  nées  séparémeiU  de  l’aorte.  La  plus  forte  envoyait  deux  rameaux  au 
loie  Thilus  éleve  de  Gunz,  a décrit  à nouveau  le  cas  de  son  maître  r263»l. 

^ üuam  [163]  écrit  simplement  qu’il  a vu  naître  la  coronaire  par  deux  troncs 

sépares. 

Giacomini  [182]  aurait  rencontré  cette  anomalie,  d’après  Rossi  et  Cova  sur 
e caca\re  d un  nègre.  Le  tronc  cœliaque  donnait  naissance  à deux  artères 
coronaires  stomachiques  qui  cheminaient  parallèlement  et  superposées  Lune 
a autre,  vers  le  côté  droit  du  cardia.  L’artère  supérieure  était  de  calibre  plus 
tort  et  se  comportait  comme  une  coronaire  ordinaire.  L’artère  inférieure  se 
istrihuait  a la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 

Leriche  et  Villemin  [ISSi^]  ont  publié  et  figuré  un  cas  de  duplicité  de  la 
coronaire.  «...  La  coronaire  supérieure  naissait  nettement  séparée  des  autres 
artères  sur  le  tronc  cœliaque,  suivait  un  trajet  verticalement  ascendant,  don- 
nait, avant  de  se  recourber  vers  la  petite  courbure,  un  gros  rameau  hépatique 
pour  le  lobe  gauche  du  foie,  rameau  qui  jetait  une  branche  sur  le  cardia  et 
une  sur  la  grosse  tubérosité.  Elle  descendait  ensuite  sur  la  face  antérieure  de 
la  petite  courbure  et  s’y  divisait  en  deux  branches  dont  la  postérieure  s’anas- 
tomosait a\ec  la  pylorique.  La  coronaire  inférieure,  moins  volumineuse,  nais- 
.sait,  un  peu  au-dessous  de  la  précédente,  suivait  un  trajet  postérieur,  mais 
parallèle,  et  rede.scendait  sur  la  petite  courbure  après  s’étre  rélléchic  an  même 
niveau;  elle  s'y  divisait  en  deux  branches  se  pei-danl  sur  la  face  postérieure.  » 

Pierre  Dcscomps  [179'‘]  figure  sur  une  de  ses  pièces  un  cas  de  dédoublemeni 
de  la  coronaire.  On  voit  le  tronc  cœliaque  se  lorminer  par  f(ualrc  branches  : 
deux  artères  coronaires,  une  hépaliijuc,  une  splénique,  ces  deux  dernières 
semblant  normales.  L une  des  deu.x  coronaires  est  ascendante,  elle  gagne  la 
région  cardiaque  de  1 eslomac  (face  aniéricure)  cl  semble  représenler  la 
liranche  œ.sophago-cardio-l uberositaire.  La  seconde  coronaire,  un  [leii  plus 
volumineuse,  se  porte  jircsipie  transversalement  vers  la  partie  moyenne  de  la 
petite  courbure,  jiuis  elle  descend  le  long  de  eetle  courbure  [mur  aller  s’ana.s- 
lomoser  a [ilein  canal  avec  la  ]»ylorif[iie.  Lotte  seconde  coronaire  semble  bien 
re[)résenler  une  coronaire  ordinaire,  moins  loulel'ois  sa  branche  œsophago- 
cardio-liibérosilaire.  En  résumé,  il  s’agit  là  d'un  cas  Irès  net  do  dédoublemeni 
<1(!  la  coronaire;  il  y a dujilicité  [lar  suite  du  frnrlionnemenl  de  la  coronaire  en 
dmix  Ironcs  séparés;  il  y a dédoublement  d’une  arlèri^  normale.im'ul  indivise. 

Il  lamirail  jieul-èire  joindre  à c(!scimj  cas  une  observalion  ri'cenle  de  N’iiicens 
[266®]  intilidéiî  « deux  artères  eoriniaires  si omachiipies  ». 


2"  Absence  complète  de  la  coronaire  stomachique. 


.\nomalie  loul  à 
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fait  rarissime.  Nous  n’en  connaissons  qu’un  seul,  cas  publié  par  Calori(voy. 
observ.  177  bis).  Il  y avait  absence  congénitale  complète  des  trois  branches 
du  tronc  cœliaque. 


§ 2.  — Anomalies  de  calibre. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  variations  possibles  dans  le  calibre  de  la 
coronaire  stomachique  (voy.  p.  i5i). 

Rappelons  que  normalement  le  calibre  de  la  coronaire  stomachique  est 
nettement  inférieur  à celui  de  l’hépatique  ou  de  la  splénique.  A titre  anor- 
mal, mais  assez  fréquent,  la  coronaire  stomachique  fournit  une  ou  les  deux 
artères  diaphragmatiques  inférieures  (10  à 12  p.  100)  ou  bien  une  forte 
branche  hépatique  accessoire  gauche  (i5  p.  100).  Dans  tous  ces  cas  et  sur- 
tout dans  le  dernier,  le  calibre  de  la  coronaire  augmente  ; il  peut  alors 
égaler  celui  de  l’hépatique  ou  môme  le  surpasser.  (Voy.  plus  loin  : Branche 
hépatique  de  la  coronaire  stomachique,  et  Anomalies  de  l’artère  hépatique.) 
En  pratique,  on  peut  admettre  que  toutes  les  fois  que  le  tronc  coronaire  est 
sensiblement  augmenté  de  volume,  c’est  que  l’artère  participe  à l’irrigation 
du  foie. 


§ 3.  — Anomalies  d’oriffine. 


Nous  avons  déjà  décrit  les  divers  modes  d’origine  de  la  coronaire  sto- 
machique (voy.  p.  i/|7).  Nous  rappellerons  que  normatement  cette  artère 
provient  du  tronc  cœliaque  (92  à 93  p.  100)  soit  à la  façon  d’une  branche 
terminale,  soit  à la  façon  d’une  simple  collatérale. 

A titie  d anomalies  d origine,  la  coronaire  peut  naître  soit  directement 
de  1 aorte  (b  p.  100),  soit  d un  tronc  commun  à la  mésentériijue  supé- 
rieure et  au  tronc  cœliaque  (1  p.  100),  ou  tronc  cœliaco-mésenlérique  (voy. 
p.  uü;. 

Parmi  les  sujets  étudiés  par  Lericlie  et  Villeinin  (5()  sujets),  Rossi  et 
Cova  (102 sujets],  Pierre  Descomps  (5o  sujets),  da  Silva  Rio  Rranco  (5o  su- 
jets), il  n a pas  été  signalé  d’autres  anomalies  d’origine  ([ue  celles  (pie  nous 
venons  de  résumer. 

On  pourrait  encore  considérer  comme  anomalie  d’origine  de  la  coro- 
naire : 

O Les  cas  assez  nombreux  (i5  p.  loo)  dans  Icsiiucls  cette  artère,  très 
augmentée  de  volume,  participe  à l’irrigalion  du  foie.  La  coronaire  naît 
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alors  par  un  Ironc  commun  avec  l'hépalique  accessoire  gaucim.  Celle  dis 
position  sera  étudiée  en  détail  plus  loin. 

2-  Les  cas  dans  lesquels  la  coronaire  fournit  une  ou  les  deux  artères 

diaphragmatiques  inférieures  (,oà  in  p.  ,oo).  Mais  alors  il  semble  plus 

logique  de  considérer  ces  dernières  comme  branches  collatérales  anormales 
du  tronc  coronaire  (voy.  plus  loin].  i maies 


enrôlait  r„:‘:M:,e‘:à’:samir:^ 

de  la  splénique  [93>=].  Sœmmering  [-133^],  Luschka  [107%  Hyrtl  [lo"l  duraient 
constaté  des  cas  analogues.  On  sait  d’autre  part  (vov.  n 36  cl  il“^  ^ 

était  conlid“[e°co ia  coronaire  "stomachique 
considéiée  comme  naissanl  normalement  du  tronc  de  la  splénique 

1199'  TÔoTs'eri  d'a  Me'’"'’  ^«aalienne  est  erronée.  A.-F  Walther 

L , 00  ] sest  d ailleurs  élevé  le  premier,  vers  l’an  1730,  contre  cette  petite 

vira:esd‘'e“!l'’R  w abandonnée  qu'après  rapparition  des  ou- 

Mages  de  J. -B.  Winslow  et  de  A.  Haller 

s’a^'u  ?"  à penser  qu’il 

s agit  la  dune  anomalie  sans  doute  possible,  mais  dont  l’existence  doit  être 

bien  exceptionnelle,  pmsqno  sur  un  total  de  237  sujets  examinés  en  série,  ce 
mode  d origine  n a jamais  été  signalé.  Les  mômes  considérations  sont  appli- 
caDles  a deux  autres  variétés  d’origme  de  la  coronaire  stomachique  signalées 
par  Meckel  et  par  Struthers.  D’après  Theile  [139<=],  Meckel  aurait  vu  naître  la 
coronaire  stomachique  au  niveau  de  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère 
hépatique.  Struthers  a publié  une  observation  (voy.  obs.  116)  dans  laquelle  la 
coronaire  stomachique  naissait  d’une  artère  hépatique.  Le  manque  de  détails 
ne  permet  pas  d’être  bien  fixé  sur  ces  deux  cas. 


Sans  nier  1 existence  possible  de  l’anomalie  admise  par  Haller,  nous  pen- 
sons toutefois  qu’il  s’agit  là  de  cas  rarissimes,  à moins  que  l’on  ne  considère 
la  coronaire  stomachique  comme  naissant  de  l'hépatique  ou  de  la  splénique, 
lorsque  le  tronc  cœliaque  est  mco/«p/e7  (tronc  corono-hépatique,  p.  H4etfig  42’ 
tronc  corono-splénique,  p.  113  et  fig.  40).  Mais  dans  les  cas  de  ce  genre,  ü est 
tout  aussi  légitime  de  considérer  la  coronaire  comme  provenant  d’un  tronc 
cœliaque  incomplet  et  bifurqué.  D’ailleurs,  ce  n’est  pas  aux  cas  de  ce  genre 
que  Haller  fait  allusion. 


— Anomalies  de  ramilicalioii. 


Nous  diviserons  ces  anomalies  en  deux  groupes  suivant  (jue  le  territoire 
lerminul  de  la  coronaire  est  normal,  ou  suivant  au  contraire  que  ce  terri- 
toire terminal  est  anormal. 

Ilans  la  rremière  gatégoiue,  il  y a anomalie  dans  l’ordonnance  des 
branches  ordinaires  de  la  coronaire. 

Dans  la  seconue  catégoiuu  il  existe  un  ou  plusieurs  rameaux  accessoires 
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anormaux  qui  se  rendent  à un  AÛscère  autre  que  l’estomac,  par  exemple  au 
foie,  au  diaphragme,  ou  à la  rate,  etc. 

I.  Variations  dans  l'ordonnance  des  branches  ordinaires.  — Nous 
n’insisterons  pas  longuement  sur  ce  genre  d'anomalies  qui  ne  présente 
aucun  intérêt  spécial.  Il  s’agit  en  réalité  de  variétés  secondaires  dont  on 
pourrait  décrire  pas  mal  de  types  Rossi  et  Cova  ont  signalé  dans  leur 
mémoire  la  plupart  des  dispositions  qu’on  peut  rencontrer.  Nous  nous  bor- 
nerons à mentionner  les  principales. 

1°  Branche  œsophago-cardio-htbérosilaire  antérieure.  — Normalement,  nous 
le  rappelons,  cette  branche  est  unique  et  naît  du  sommet  de  la  crosse  coro- 
naire à la  façon  d’une  collatérale  (voy.  p.  153). 

a)  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (10  p.  100),  la  bi'anche  OE.  G.  T.  naît  préco- 
cement, plus  ou  moins  rapprochée  de  l’origine  du  tronc  coronaire,  un  peu 
avant  son  niveau  d’émergence  ordinaire,  disposition  figurée  par  Descomps 
[179'i].  Cette  variété  conduit  à l’anomalie  très  rare  dans  laquelle  la  branche  Oli. 
C.  T.  naît  isolément  du  tronc  cœliaque.  Le  territoire  gastrique  ordinaire  de  la 
coronaire  stomachique  est  alors  sous  la  dépendance  de  deux  artères  distinctes  : 
l’une  représentée  par  cette  branche  OE.  C.  T.  devenue  aberrante;  la  seconde 
constituée  par  la  coronaire  dépourvue  de  sa  branche  ÜE.  C.  T.  En  d’autres 
termes,  il  y a dédoublement  de  la  coronaire  stomachique.  Descomps  en  a figuré 
un  cas  typique  (voy.  ci-avant,  p.  172).  Nous  le  répétons,  il  s’agit  là  d’une  ano- 
malie exceptionnellement  rare. 

b)  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (7  p.  100,  Rossi  et  Cova),  cette  branche  naît 
par  un  tronc  commun  avec  la  branche  gastrique  descendante  antérieure.  Cette 
variété  est  nettement  représentée  sur  trois  des  pièces  de  Pierre  Descomps 
[179‘].  Parfois  le  tronc  commun  aux  deux  branches  est  si  réduit  que  le  tronc 
coronaire  semble  se  terminer  par  trifurcation  en  brandie  OE.  C.  T.,  branche 
gastrique  descendante  antérieure,  branche  gastrique  descendante  postérieure. 
Rossi  et  Cova  ne  signalent  pas  cette  variété.  Par  contre,  elle  serait  très  fré- 
quente [jour  Pierre  Descomps  (26  p.  100),  [179^].  Ce  pourcentage  nous  paraît 
tro])  élevé.  D ailleurs,  sur  les  50  sujets  représentés  dans  le  travail  de  Descomps, 
il  n en  est  que  trois  sur  lesquels  celte  trifurcation  soit  manifestement  re- 
présentée [OOi^].  Comme  nous  l’avons  décrit,  la  branche  OE.  C.  T.  naîl,  dans  la 
plupart  des  cas,  très  nettement  comniQ  collatérale  du  Ironc  coronaire.  C’est  d’ail- 
leurs celte  disposition  qui  est  figurée  sur  les  deux  tiers  des  planches  publiées 

par  Descomps,  ce  fjui  coi’respond  bien  à la  fréquence  moyenne  de  celte  dispo- 
sition. 

c)  Au  lieu  d’être  représentée  par  un  tronc  unique,  la  branche  OE.  C.  A 


).  Par  contre,  on  constate  parfois  l’atiscnce  d’un  ou  de  deux 
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lanie.-nix  (20  |,.  100,  Rossi  el  Coya).  Los  lamoni.x  cardiaouo  o„  lubo.-osiiv 
manquent  rarement  (8  n.  ICO)  Le  ramenn  ^ ° ' lubciosilaire 

souvent  (12  p.  100).  œsophagien  manquerait  un  peu  plus 

2“  Branches  gaslriques  descendonles  antérieure  el  postérieure  ■ 

autrefois 

uientportelait'irdLiiiimnn;.^!,!^^^^ 

losl^2ure  H9'’p“ïl)orexc'"  ^°""ant  au  niveau  de  la  branchj 

Iw JOO).. exceptionnellement  sur  la  branche  antérieure  (1  p.  100) 

fia  I ^ coionaire  peut  se  terminer  par  une  branche  gastrique  descen- 

dante unique, par  suite  du  fusionnement  des  deux  branches  ordinaire»  Cette 
disposition  existerait  dans  10  p.  100  des  cas,  d’après  Descomps.  Elle  esinetî!- 
“ngij  sar  trois  des  planches  annexées  au  travail  de  cet  auteur 

c)  Rappelons  que  la  branche  gastrique  antérieure  peut  naître  par  un  tronc 
commun  avec  la  branche  ÜE.  C.  T.  i ^ 


Telles  sont  les  principales  variétés  que  peut  présenter  la  coronaire  sto- 
machique dans  sa  ramescence.  En  somme  ces  variétés  sont  assez  nom- 
breuses. Mais  elles  n’infirment  en  rien  la  description  générale  que  nous 
avons  donnée  sur  la  ramescence  normale  de  cette  artère. 

Nous  pensons  d’ailleurs  que  toutes  ces  peiiies  variétés  peuvent  se  com- 
biner de  façons  très  diverses  et  que  leur  fréquence  respective  n’est  nulle- 
ment réductible  à quelques  formules  mathématiques.  Nous  donnerons 
comme  preuve  de  celle  opinion  la  difiérence  sensible  dans  les  chiffres 
publiés  par  Pierre  Descomps  et  par  Rossi  et  Cova. 

H.  Branches  accessoires  de  la  coronaire  stomachique.  — La  coronaire 
stomachique  peut  fournir  un  certain  nombre  de  rameaux  accessoires  que 
nous  diviserons  en  trois  groupes  d’après  leur  ordre  de  fréquence,  el,  par 
suite,  leur  importance  respective  ; 

i”  Rameaux  acces.»oires  très  fréquents  : rameaux  hépatiques', 

2"  Rameaux  accessoires  de  fréquence  moyenne  : rameaux  diaphragma- 
liques. 

3“  Rameaux  acccs.soires  très  rares  : rameau.x  spléniques,  pancréatiques , 
coliques,  etc. 

Nous  mentionnerons  tout  d’abord  rapidement  les  rameaux  des  deux 
derniers  groupes,  pour  [lasser  à l’élude  détaillée  des  rameaux  hépatiques, 
les  [ilus  iniporlanls  en  même  temps  que  les  plus  fréquents. 

i"  Ra.meaux  niAi'iiRAGMA'iiQUES.  — L’arlèrc  coronaire  stomachique  donne 
à peu  près  conslammenl  de  fins  rameaux  dia])hragmatiqiies  innoiiiinés,  .sans 
iiri  portance. 
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Dans  quelques  cas  la  coronaire  donne  direcLeiiient  origine  aux  deux 
artères  diaphragmatiques  inférieures  ou  à une  seule  de  ces  deux  artères. 

Nous  avons  étudié  ailleurs  l’origine  des  artères  diaphragmatiques  infé- 
rieures (voy.  p.  1.32).  Nous  allons  résumer  ce  qui  concerne  l’origine  coro- 
naire de  ces  deux  artères. 

Dans  10  à 12  p.  100  des  cas,  la  coronaire  stomachique  donne  naissance 
aux  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures  (3  à \ p.  100)  ou  à une  seule 
de  ces  deux  artères  (7  à 8 p.  100)  ; c’est  alors  deux  fois  plus  souvent  la  dia- 
phragmatique inférieure  <7«uc/ie  que  la  diaphragmatique  droite.  Très  excep- 
tionnellement la  coronaire  stomachique  fournit  une  diaphragmatique  acces- 
soire de  calibre  important. 

Il  est  évident  que  dans  les  cas  où  les  diaphragmatiques  naissent  de  la 
coronaire,  le  territoire  et  le  volume  de  cette  dernière  sont  augmentés  mani- 
festement, fait  sur  lequel  a insisté  Hyrtl  dans  deux  observations  détaillées 
[101  bis]. 


2»  Rameaux  anormaux  très  rares.  — C’est  à titre  d’anomalie  rare  que 
la  coronaire  stomachique  peut  fournir  des  rameaux  accessoires  pour  la 
rate,  le  pancréas,  le  côlon. 

a)  Rameau  splénique.  — L’existence  d’une  splénique  accessoire  née  de 
la  coronaire  stomachique  a été  très  rarement  signalée.  Rossi  et  Cova  n’en 
ont  pas  trouvé  d’exemple  dans  la  littérature  anatomique.  Ils  en  donnent 
une  observation  [192'’]  qui  serait  donc  unique.  Personnellement,  nous  ne 
connaissons  pas  d’autre  exemple  de  cette  anomalie. 


Dans  le  cas  de  Rossi  et  Cova,  la  splénique  accessoire,  de  calibre  « discret  », 
naissait  de  la  portion  initiale  de  la  coronaire,  avant  l’émission  du  i-ameau 
cardio-œsophagien.  Elle  cheminait  sous  le  revêtement  péritonéal  de  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  donnait  quelques  rameaux  à la  parlie  postérieure  et 
supérieure  de  la  grosse  tuliérosité,  passait  par  le  ligament  gastro-splénique  et 
s’épuisait  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  la  rate. 

b)  Rameau  pancréalique.  — Ce  rameau  semble  avoir  été  vu  quelquefois 
|Mr  Haller  [HS®].  A part  Haller,  Theile  est  le  seul  anatomiste  qui  ait  men- 
tionné l’existence  « de  petits  rameaux  pancréatiques  inconstants  ..  prove- 
nant de  la  coronaire  stomachique  [139'’]. 


Haller  a décrit  ce  rameau  jiancréatico-coronaire  à plusieurs  reprises.  Il 
naîtrait  de  la  coronaire  tout  près  de  son  origine,  de.scendrait  avec  la  veine 
porte  derrière  le  pancréas  et  se  terminerait  en  s’anastomosant  soit  avec  h 
paucreiitupie  transverse,  soit  avec  la  pancréatico-diiodénale  gauche  |88«1  Ail- 
leurs Ha  1er  écrit  que  ce  rameau  pancréati.jue  s’anastomose  avec  la  pancréa- 
lico-duoilenale  nee  de  la  luésentéiùiue  siqiérieure  ]9.3'>].  Ce  petit  rameau  pan- 
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créalique  représenle  sans  doute  la  petite  artère  que  nous  avons  décrite  sous 
le  nom  de  pancréatique  motienne  (voy.  p.  l'20  et  Art.  mésentérique  supérieure,. 

c)  Canal  anastomolique  entre  la  coronaire  el  V artère  colique  supérieure. 
— rjans  une  observation  unique  due  à Barclay  [04''],  il  existait  « ...  une 
branche  du  volume  d une  plume  d’oie  qui  naissait  de  la  racine  de  la  coro- 
naire stomachique  et  après  avoir  donné  deux  ou  trois  rameaux  au  pancréas, 
elle  s unissait  a la  racine  de  la  première  artère  colique  ».  En  somme,  il 
s’agit  là  d’une  forte  anastomose  corono-mésentérique.  C’est  un  exemple  de 
ces  canaux  anastomotiques  ccjeliaco-mésentériques  étudiés  déjà  antérieure- 
ment (voy.  p.  i2/|). 

d)  Artère  bronchique  drnle  accessoire.  — C’est  une  anomalie  dont  nous 
n’avons  trouvé  qu’un  seul  exemple  observé  par  Calori  [177^,  d’après  Rossi 
et  Cova. 

Il  existait  une  inversion  splanchnique  générale  fchez  un  homme).  Le  tronc 
cœliaque  très  volumineux  se  divisait  en  trois  rameaux  : artère  héjiatique 
artère  splénique,  et  une  grosse  artère  d’un  diamètre  de  7 millimètres  quij  après 
un  trajet  de  20  millimètres,  se  divisait  en  coronaire  stomachique  et  bronchique 
droite  accessoire.  La  coronaire  présentait  un  trajet  inverse  de  celui  qu’elle  .a 
normalement.  Quant  à la  bronchique  droite  elle  s’engageait  dans  la  cavité  tho- 
racique en  passant  par  l’orifice  œsophagien. 

3»  Les  rameaux  hépatiques  sont  les  plus  importants  et  les  plus  fréquents. 
Nous  en  ferons  une  étude  détaillée. 


Rameaux  hépatiques  de  la  coronaire  stomachique. 


\.  — Historique. 


L’existence  d’un  rameau  hépatique  plus  ou  moins  important  fourni  jiar  la 
coronaire  stomachiiiue  est  une  connaissance  de  date  assez  ancienne. 

La  première  observation  relative  à ce  rameau  nous  semble  attribuable  à 
.1.  Hhodius,  anatomiste  du  dix-septième  siècle  (voy.  obs.  iGl).  La  seconde  obser- 
vation appartient  .sans  doute  à Petsche  (année  1737)  (voy.  obs.  1G2).  Ces  deux 
observations  sont  toutefois  très.brèves  ; il  y est  simplement  écrit  que  la  cœlia(iiie 


envoyait  au  foie,  en  plus  do  l’artère  héiiatique  ordinaire,  une  seconde  arlère 
née  de  la  coronaire  stomachique. 

On  peut  dire  qu’à  partir  de  cette  époque,  — première  moilié  du  dix-hui- 
tième siècle,  — les  anatomistes  ont  commencé  à étudier  avec  précision  le  rameau 
hé|)alique  de  la  coronaire.  Le  mérite  revient  à A. -F.  Walther  d’en  avoir  donné, 
le  premier,  une  excellente  description  [11)9''],  en  même  Icmps  <pi  il  repiesenlait 
très  nellement  cette  anomalie  sur  une  planche  dont  nous  avons  déjà  signalé  la 
valeur  hisloriqiie  à propos  du  tronc  ciEliafpic  (voy.  p.  40  el  lig.  12;  voy.  egale- 
ment l’observation  163). 
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A l'occasion  du  cas  qu’il  décrit,  Walther  fait  remarquer  qu'il  n'esl  pas  rare 
de  voir  la  coronaire  fournir  au  foie  une  seconde  artère  hépatique.  La  coronaire 
mérite  alors  le  nom  d’arlère  « hépalico-gastrique  supérieure  ou  gauche  »;  son 
volume  est  tantél  supérieur,  tantôt  inférieur  à celui  de  la  gastro-duodénale. 

allher  ajoute,  très  judicieusement,  que  le  rameau  hépatique  de  la  coronaire 
se  trouve  «...  caché  dans  une  épaisse  couverture  membi’aneuse  — (lisez  : par.s 
condensa  du  petit  épiploon)  — et  que,  par  suite,  il  échappe  facilement  à la  vue 
de  l’observateur  non  prévenu. 

C est  en  raison  de  cette  « situation  cachée  »,  ajoute  Walther,  que  ce  rameau 
important  est  resté  jusqu’alors  méconnu  des  anatomistes.  D’ailleurs,  il  est  plus 
souvent  absent  que  présent,  car  normalement  la  coronaire  stomachique  est 
uniquement  destinée  à l'estomac  [200=^]. 

inslow  est  moins  explicite  que  Walther;  de  plus,  il  considère  le  rameau 
hépatico-coronaire  comme  existant  dans  la  disposition  normale.  En  effet,  d’après 
W inslow,  le  tronc  de  la  coronaire  va  normalement  se  terminer  dans  le  lobe 
gauche  du  foie  [14D],  les  rameaux  cardio-œsophagiens  et  les  branches 
gastriques  de  bifurcation,  antérieure  et  postérieure,  étant  considérées  comme 
branches  collatérales.  Nous  verrons  que  cette  description  a été  reprise  plus 
tard  par  quelques  auteurs. 


Deux  anatomistes  contemporains  de  Winslow,  Giinz  et  Heuermann,  consa- 
crent quelques  lignes  à la  description  du  rameau  hépatico-coronaire.  Gunz, 
dans  une  thèse  inspirée  à un  de  ses  élèves,  Thilus  [263^],  tient  pour  assez  fré- 
quenie,  la  présence  de  ce  rameau  qui  « chemine  entre  les  deux  lames  du  petit 
épiploon  et  qui  va  se  terminer,  au  niveau  du  sillon  transverse,  dans  le  lobe 
gauche  du  foie.  Heuermann,  à l’exemple  de  Winslow,  considère  l’existence  du 
rameau  hépaüco-coronaire  comme  normale.  C’est,  écrit-il,  un  /-o/’f  rameau  allant 
au  hile  du  loie  et  se  comportant  comme  une  seconde  artère  hépatique  [99°]. 

On  trouve  dans  les  ouvrages  de  Haller  ''deux  descriptions  légèrement  diffé- 
rentes 1 une  de  l’autre.  Dans  son  premier  grand  ouvrage  d’angéiologie  [88®] 
Haller  écrit  que  le  rameau  hépatique  de  la  coronaire  est  plus  souvent  absenl 
que  présent.  Le  volume  de  ce  rameau  est  variable  : tantôt  c’est  un  fort  vaisseau 
qui  représente  alors  la  véritable  continuation  du  tronc  delà  coronaire  Tantôl 
au  contraire,  il  y a un  ou  plusieurs  pelils  rameaux  allant  au  foie.  Lorsqu’il 
existe  un  rameau  de  fort  calibre,  il  contourne  le  lobe  de  Spiegel  chemimnl 
ans  le  sillon  canal  veineux  e,  se  lecmlne  au  niveau  du  llile^du  foie  Se 
est  description  que  donne  Haller  dans  son  ouvrage  le  plus  ancien  Aioutons 
«lue  cettij  anomalie  est  représentée  avec  un  art  incomparable  sur  une  dei  nlan 
elles  de  Haller  dont  nous  avons  déjà  signalé  la  réelle  valeur  (vov.  p -42  ni  14- 
voyez  également  1 explication  de  cette  planche  : observation  16-D.  ’ ^ ’ 

Plus  taid,  dans  ses  /^nenls  de  Physiologie  )93'‘],  Haller  a nnclqne  rien 

H soml.lc  cousiddior  le  rniueau  Mpalique  conimc 
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Portai,  annotant  l’ouvrage  de  Lieiitaïul,  fait  remarquer,  dans  une  de  ses 
notes,  que  la  coronaire  «...  fournit,  chez  quelques  sujets,  des  rameaux  qui  par- 
viennent au  lobe  (fauche  du  foie  ». 

Rudolph  publie  en  1781  une  observation  dans  laquelle  la  coronaire  née 
directement  de  V aorte  envoyait  au  foie  une  hépatique  accessoire  (voy.  obs.  165). 

.Mayer,  dans  ses  deux  excellents  ouvrages  sur  les  vaisseaux  du  corps  humain, 
décrit  et  ligure  avec  précision  le  rameau  hépatique  de  la  coronaire  [110®,  162»]. 
(voy.  également  obs.  59  et  fig.  161  ; obs.  166).  Mayer  ne  considère  pas  ce 
rameau  comme  constant.  Quand  il  existe  on  peut  l’appeler  : arleria  hepalica 
rninor.  La  branche  terminale  gauche  de  l’artère  .hépatique  fait  alors  parfois 
complèleinenl  défaut. 

Vaughan  semble  considérer  comme  normale  l’existence  du  rameau  hépa- 
tique de  la  coronaire  [140»]. 

Pour  Sabatier  [129'’],  la  coronaire  «...  enwoie  d’ordinaire  un  rameau  fort  con- 
sidérable au  foie,  et  mérite  le  nom  de  gastro-hépatique...  ». 

Boyer  écrit  que  «...  dans  beaucoup  de  sujets,  l’artère  coronaire  stomachique 
appartient  autant  au  foie  qu’à  l'estomac -,  alors  elle  ne  le  cède  presque  en  rien 
pour  la  grosseur  à l’artère  hépatique;  et  lorsqu’elle  a parcouru  un  certain 
espace,  elle  se  divise  en  deux  branches  dont  Vune  se  porte  en  arrière  et  s’en- 
fonce dans  l’extrémité  graizc/ie  du  sillon  transversal  du  foie  et  l'autre  va  à l’esto- 
mac  ÿ Boyer  ajoute  que  cette  dernière  branche  de  division  se  distribue  alors 

à l’estomac  comme  la  coronaire  ordinaire  [68®]. 

Bichat  reproduit  la  description  de  Boyer  [6'7‘^]. 

D’après  Murray  «...  des  trois  branches  de  la  coeliaque,  la  coronaire  stoma- 
chique est  la  plus  petite,  quand  elle  ne  fournit  de  branches  qu’à  l’estomac.  Au 
contraire,  le  volume  de  la  coronaire  est  presque  égal  à celui  de  la  splénique, 
quand  elle  envoie  un  rameau  au  foie,  ce  qui  arrive  souvent;...  quand  ce  rameau 
hépatique  existe,  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépatique  manque 

souvent  en  lolalilé 

Chaussier,  dans  ses  tableaux  synopliipies  sur  les  artères  [70],  indiipie  (|uela 
coronaire  « ...(iroduit  .soime/i/  la  lobaire  gauche  du  foie...  ». 

Caldanio  représente,  dans  son  important  atlas,  un  cas  de  Santorini  dans 
lequel  la  coronaire  envoyait  une  volumineuse  branche  hépatique  remplaçant 
complètement  la  branche  gauche  terminale  de  l’artère  hépatiijue  (voy.  obs.  16'7  et 
fig.  ! 75).  Pour  Cloipiet,  « ...  chez  beaucoup  de  sujets,  la  coronaire  envoie  au  loie 
une  branche  1res  considérable  » [71®]. 

Pour  Green,  « ...  très  fréquemment  la  coronaire  est  de  fort  calibre  et 
donne  naissance  à la  liranche  liépatiipie  gauche...  » [8.5]. 

D’après  Ilildebramlt,  « ...  la  coronaire  envoie  au  lobe  de  Spiegel  un  petit 
rameau.  I)ans  quelques  cas,  ce  rameau  est  remarquable.  Ou  constate  alors  ipie 
là  branche  qauche  de  l'artère  hépatiipie  est  d'un  volume  d'autant  plus  faible 
que  le  rameau  hépalico-coronuire  est  plus  développé  ...»  [100'-]. 

Pour  Marjoliii  [109],  « ...  la  coronaire  stomachique  fournit  assez  .souvent  une 
artère  an  foie  ».  Kilo  mérite  alors  le  nom  de  gastro-hepatica  sinistra  que  lui 

donna  Walther.  , i i - 

D’après  .MecUel  1111],  il  n’est  pas  rare  .pie  la  branche  gauche  de  1 artere 

hépati.pie  naisse  du  tronc  c.elia.pie  i.ar  un  tronc  commun  avec  la  coronaire 
slomachi.pie.  Ailleurs  Meckel  licril  .pie,  très  souvent,  |.res.inc  toujours  même, 
la  imronairc  sloina.’lii.pie  f.jiiiTiil  une  liepali.pic  gauche. 
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Geolïroy  Saint-Hilaire  fait  remarquer,  à propos  des  anomalies  artérielles 
< ...  qu’il  n’est  pas  Irès  rare  que  l’artère  hépatique  soit  partagée  en  deux  troncs 
s’insérant  l’iin  sur  la  cœliaque,  l’autre  sur  l’aorte  ou  la  coronaire  stoma- 
chique... » [82'>]. 

Pour  Bourgery,  « ...  la  coronaire  fournit  quelquefois  une  deuxième  artère 
hépatique...  qui  pénètre  d’arrière  en  avant  dans  le  sillon  longitudinal  gauche, 
de  manière  à suivre  le  trajet  des  veines  ombilicales  » [15P]. 

Rosenmüller  écrit  que  « ...  la  coronaire  envoie  parfois  un  rameau  au  lobe 
ÿaiiche  du  foie...  et  que  souvent  ce  rameau  représente  la  branche  gauche  de 
l'artère  hépatique  » [126]. 


L’opinion  de  Theile  est  bien  connue,  puisque  c’est  d’ordinaire  la  seule  que 
I on  cite  dans  les  traités  actuels  d’anatomie,  malgré  que  cette  opinion  ait  été 
exprimée  bien  avant  lui.  D’après  cet  auteur  « ...  très  souvent,  peut-être  même 
est-ce  la  règle,  il  existe  un  rameau  hépatique  fourni  par  la  coronaire.  Ce  rameau 
va  au  lobe  gauche  du  foie...  » [169“].  Et  ailleurs  : « ...la  branche  de  la  coronaire 
qui  va  au  lobe  gauche  du  loie  est  souvent  si  volumineuse  qu’elle  remplace  tota- 
lement la  branche  gauche  de  l’artère  hépaticjue.  On  conçoit  alors  que  la  coro- 
naire soit  de  calibre  plus  fort...  » [138'’]. 

Quain  est  d’avis  que  la  coronaire  fournit  souvent  an  lobe  gauche  du  foie 
une  hépaticpie  additionnelle  qui  peut  remplacer  la  branche  gauche  de  l’artère 
hépatique  [124,  163]. 

D’après  J.  Cruveilhier,  «...  souvent  la  coronaire  fournit  une  artère  hépa- 
tique... On  conçoit  que  dans  ces  cas,  la  coronaire  est  très  cons/déraè/e....  » [T3“]- 

Luschka  est  d avis  que  « ...  dans  beaucoup  de  cas,  la  coronaire  envoie  une 
seconde  artère  hépatique,  qui  peut  remplacer  complètement  la  branche  gauche 
de  l’artère  hépatique  » [107‘‘]. 


Barkow  publie  en  1868  le  cinquième  et  le  sixième  volumes  de  son  remar- 
quable ouvrage  d’anatomie  comparée  [145, 146].  Les  planches,  grandeur  nature, 
sont  de  toute  beauté.  Sur  plusieurs  d’entre  elles  se  trouve  représentée  avec 
ininutiela  terminaison  inlra-hépalique  du  rameau  hépatico-coronaire.  Le  travail 
^le  Barkow  constitue  le  seul  document  qui  existe  sur  la  terminaison  de  ce 
rameau.  A ce  point  de  vue  nous  ne  connaissons  aucune  publication,  môme 
parmi  les  plus  récentes,  qui  soit  comparable  cà  l’ouvrage  de  Barkow.  Outre  cet 

catalogue  <létaillé  des  pièces  anatomiques  de  sa 
.0  ection  [20 ^].  On  y trouvera  la  description  de  plusieurs  cas  concernant  l’ano- 
malie ei.  question.  Nous  avons  rapporté  la  plupart  de  ces  cas  ainsi  que  ceux 
obs  249*61*  2^'0^  ^ tfcand  Atlas  d’anatomie  comparée  (voy.  obs.  171  à 183,  et 

In  bp'u!!^J^ compétence  en  angéiologic  est  si  grande,  admettait  (]ue 

en  lou!m  ^ ® coronaire  remplace  en  partie  ou,  plus  .souvent, 

en  lolati/e,  la  branche  terminale  gauche  de  V artère  hépatique.  C’est  un  point  sur 

e picl  nous  aurons  1 occasion  de  revenir,  car  il  ne  semble  jias  admis  par  tous 
les  auteurs  qui  ont  récemment  étudié  cette  ipiestion. 

Ilyrtl  a étmlié  d’une  façon  parliculière  les  artères  hépatiques  accessoires. 
pr.s  cet  auteur,  la  coronaire  lournit  une  branche  ipii  chemine  dans  le  pelil 
épiploon  et  se  iiorte  vers  la  iiarlie  gauclie  du  hile  du  foie,  |,„ur  uWov .s' anastomoser 
avec  un  rameau  superficiel  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  Cené 
anastomose  ne  manque  jamais;  en  elle  est  préformée  une  anomalie  /rdv  fré- 
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quenleda  la  branche  .^nac/ie  de  l’artère  hépatiiiue.  Eii  effet,  celle  auasloinose  est 
trèiiiiemineiit  .sz  développée  qu’elle  remplace  uii  rameau  de  la  branche  gauche  de 
l’artère  hépathpie,  destiné  à la  fosse  du  conduit  veineux  ou  bien,  dans  des  cas 
beaucoup  iilus  rares,  cette  anastomose  remplace  en  lolalilé  la  branche  gauche 
de  l’artère  hépatiiiue.  Hyrtl  ajoute  que  déjà  autrefois  Winslow  a appelé 
l’attention  sur  la  constance  de  la  participation  de  la  coronaire  stomachique  à 
ralimcntation  sanguine  du  foie  [234“]. 

llenle  adopte,  en  la  citant,  l’opinion  de  Hyril  [98'*]  et  Krause  [in  llenle  98“] 
tient  pour  frécpienl  le  rameau  hépatique  de  la  coronaire. 

Paulet  [119],  Sappey  [130'^]  admettent  que  la  coronaire  fournit  quelque  foin 
une  artère  qui  se  rend  au  lobe  gauche  du  foie;  la  coronaire  est  alors  plus  volu- 
mineuse que  d’habitude  et  mérite  le  nom  de  gastro-hépatique  (Sappey). 


Tels  sont  les  principaux  renseignements  (ju’on  trouve  dans  la  littérature 
anatomique  pendant  la  période  comprise  entre  le  commencement  du  dix-hui- 
liènie  siècle  et  la  fin  du  dix-neuvième,  de  A. -F.  àValther  jusqu’à  Sappey. 

Dans  ces  dernières  années,  il  a paru  un  certain  nombre  de  travaux  impor- 
tants sur  le  tronc  cœliaipie  ou  sur  ses  branches.  Ils  renferment  quelques  rensei- 
gnements précis  et  détaillés  sur  le  rameau  hépalique  de  la  coronaire.  On  doit 
citer  particulièrement  les  publications  de  Rossi  et  Gova  [191,  192],  de  Sous- 
loff  [262],  de  Lericbe  et  Villemin  [188,  243],  de  Gentes  et  Philipp  [224],  de  Vin- 
cens  [266],  de  P.  Descomps  [179,  220]. 

D antre  part,  depuis  une  trentaine  d’années,  il  a été  pulilié  un  certain 
nombre  d’observations  isolées  relatives  à l’existence  de  la  bi anche  hépatique 
de  la  coronaire  : Dupuis  et  Barnay  (obs.  184),  Walsham  (obs.  18o),  Rolleston 
(obs.  231),  .Monguidi  (obs.  232),  Jaciiuemet  (obs.  186),  Guibé  (obs.  187),  Gentes 
et  Philipp  (obs.  188),  Budde  (obs.  231,  232),  Picpiand  (obs.  242). 

Contentons-nous,  pour  le  moment,  de  signaler  ces  documents  récents.  Nous 
aurons  l’occasion  de  les  analyser  en  détail  au  cours  de  notre  descrijition  sur 
le  rameau  hépati([ue  de  la  coronaire. 


.Vvaiil  d’aborder  celle  élude  et  en  manière  de  conclusion  à riiisloriijuc  que 
nous  venons  d'exposer,  il  nous  a semblé  intéressant  et  utile  de  résumer  l’état 
de  la  question  avanl  l’ajiparilion  des  Iravaux  récenls.  On  verra,  par  la  suite,, 
que  sur  bien  des  points  ces  Iravaux  récents  n’ont  fait  (juc  conlirmer  la  pluparl 
des  notions  actpiises  par  les  anciens  anatomistes,  à savoir  : 

1°  Que  la  coronaire  slomacbiipic  fournit  d'une  façon  normale  un  rameau 
liépatiipie  (Winslow,  lleuermann,  Haller,  llcnsing,  \’augban,  Sabatier,  llilde- 
brandt,  .Meckcl,  Tlieile,  Ilyril); 

2"  Que  ce  rameau  est  le  plus  souvenl  exigu  (Haller)  ou  polit  (HildebrandI,. 
Thcile,  Hyril,  etc.); 

3“  Qu'avec  une  fréquence  variable,  mais  assez  grande  pour  la  pluparl  des 
ailleurs,  ce  rameau  acquiert  une  grande  inqiorlance  et  que,  dès  lors,  la  coro- 
naire stomachique  très  augmenlée  de  volume  (Hicbat,  Hoyer,  .Murray,  Green, 
Theilc,  (buveilliier,  Sa|)pey,  etc.),  mérile  le  nom  d’artère  liépalico-gaslriijue 
(Walthcr,  Haller,  etc.)  ou  celui  de  gaslro-hépaliipie  (Sabalier,  Sapjiey,  etc.)  ; 

4®  Qlue  lors(|u’il  existe  une  semblable  artère  gastro-bépaliipie,  son  rameau 
héj)aliipie  se  rend  au  lohe  gauche  d\\  foie  (W  inslow,  ( iunz,  Tbilus,  Haller,  .Mayer,. 
Portai,  (diaussiei-,  .MecUel,  Green,  Tlieile,  Harkow,  eic.),  et  que  ce  rameau 
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ve])vêÿenle  ou  remplace  en  pavlie  ou  en  lolalilé  la  branche  lerminale  gauche  de 
l'urlère  hépalique  (Haller,  Mayer,  Murray,  Green,  Ilildebrancll,  Meckel,  Tlieile, 
Uiiain,  Rosenmüller,  Hyrtl,  etc.). 


'i.  — Aspect  général  du  rameau  hépatique  de  la  coronaire 

stomachique. 


l.a  coronaire  stomachique  émet  conslammenl  (voy.  p.  166)  deux  ou  trois 
ramiiscules  épiploïques  longs  qui  se  portent  transversalement  de  gauche  à 
droite  vers  la  région  du  hile  hépatique.  Sur  les  sujets  injectés  finement  il  est 
à peu  près  constant  (85  p.  ICO)  de  trouver  un  de  ces  ramiiscules  qui  va 
s’anastomoser  avec  la  branche  gauche  de  l'artère  hépatique  ou  même  qui 
pénètre  direclement  dans  la  partie  gauche  du  hile  du  foie. 

D’autre  part  la  coronaire  émet  d’une  façon f/icons/onfe (15  p.  100)  un  fort 
rameau  qui,  comme  nous  le  verrons,  irrigue  la  lolalilé  ou,  tout  au  moins, 
une  imporlanle  portion,  du  lobe  gauche  du  foie.  (Voy.  fig.  IfboX  45  bis.) 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  simple  ramuscule  sans  doute  à peu 
près  conslanl,  mais  pratiquement  tout  à fait  négligeable,  car  son  calibre  est 
filiforme  et  si  réduit  que  seules  les  injections  très  pénétrantes  et  poussées 
sur  des  sujets  en  très  bon  état  de  conservation,  auront  quelque  chance  de  le 
faire  apparaître  à la  suite  d’une  dissection  attentive  et  délicate. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  forle  branche  sans  doute 
inconslanle,  mais  dont  le  calibre  varie  entre  celui  de  la  pylorique  et  celui  de 
la  gastro-duodénale,  et  dont  la  présence  s'impose  toujours  même  à la  suite 
d’injections  grossières,  toutes  les  fois  que  cette  branche  existe.  D’ailleurs, 
ia  forle  branche  hépatico-coronaire  remplace  toujours  plus  ou  moins  com- 
plèlement  la  branche  terminale  gauche  de  V artère  hépatique,  fait  signalé 
par  de  nombreux  anatomistes  (Haller,  Mayer,  Meckel,  Theile,  Ouain, 
Hyrtl,  etc.  Voy.  Historique). 

Le  rameau  hépatique  de  la  coronaire  se  présente  donc  en  pratique  sous 
deux  aspects  nettement  distincts. 


Nous  avons  déjà  décrit  ailleurs  le  petit  ramuscule  hépalique  fourni  à peu 
pi ès  constamment  par  la  coronaire  stomachique.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  cette  ipieslion  ipii  n’oU're  aucun  intérêt  pratiijue.  Pur  contre  nous  allons 
décrire  en  détail  la  forle  branche  hépatique  que  fournil  la  coronaire  dans 
15  p,  100  de.s  cas.  Lorsque  cette  branche  existe,  la  coronaire  très  augmentée 
de  \olurne,  appartient  autant  au  foie  qu'à  l'estomac...  suivant  l’expression 
de  Boyer;  elle  constitue  alors  une  vérilable  artère  gastro-hépatique  gauche. 
Lcliide  de  la  branche  hé|)alique  comporte  nécessairement  celle  de  Tarière 
gasiro-hepalicjue  gauche,  dans  son  ensemble. 


L’AnTÈRE  CORONAIRE  STOMACHIQUE 

Il  est  vraisemblable  que  la  forte  branche  hépalico-coronaire  inconstante 
dérive  du  ramuscule  hépatico-coronaire  constant,  anormalement  augmenté 
de  volume.  C'est  une  opinion  défendue  par  Theile,  Hyrtl,  Budde,  Vincens- 

d’autre  part  Haller,  Leriche  et  Villemin,  Descomps  semblent  bien  se  ranger 
à cette  opinion.  ” 

Toutefois  sur  les  sujets  que  nous  avons  étudiés,  on  ne  rencontrait  pas 
«...  toute  la  série  de  gradations  intermédiaires  » qui,  d’après  Rossi  et  Cova 
existerait  entre  les  deux  formes  extrêmes  du  rameau  hépatico-coronaire  : 
simple  ramuscule  filiforme  et  forte  branche  égalant  ou  surpassant  en  vo- 
lume le  tronc  coronaire  après  qu’il  a émis  cette  branche. 

En  pratique  on  doit  admettre,  selon  nous,  que  le  rameau  hépatique  de  la 
coionaire  se  présente  toujours  sous  fun  des  deux  aspects  nettement  distincts 
que  nous  lui  avons  décrits  : 

1“  Ramuscule  constant  — mais  insignifiant. 

2 Forte  branche  inconstante  mais  dont  la  pi'ésence  s'impose  tou- 
jours. 

Cette  conception  pourrait  paraître  quelque  peu  schématique.  Elle  repose 
cependant  sur  des  faits  anatomiques  précis.  D’ailleurs,  elle  se  trouve  coin, 
cider  avec  la  description  de  Haller  [93'^],  ce  qui,  à notre  humble  avis,  suffi- 
lait  à lui  donner  largement  droit  de  cité.  Enfin  seule  cette  conception  per- 
met d’expliquer  en  les  conciliant  les  opinions  souvent  très  difiérentes  les 
unes  des  autres  qui  ont  été  tour  à tour  émises  sur  la  fi'équence  de  la  partici- 
pation de  la  coronaire  à l’irrigation  hépatique. 

Poui  les  uns,  en  effet,  cette  participation  serait  constante  : Winslow- 
Heueimann,  Hensing,  Sabatier,  Hyrtl,  Theile,  etc.  Pour  d’autres,  au  con- 
traire, elle  serait  de  grande  fréquence  : Waltlier,  Bichat,  Cloquet,  Green, 
Meckel,  Quain,  etc.  Pour  d’autres  encore  il  s’agirait  d’une  fréquence 
rnogenne  : Mayer,  Ceolfroy  Saint-Hilaire,  Portai,  Sappey,  Bourgery,  etc. 

Si  Ion  envisage  dans  son  ensemble  l’existence  d'un  rameau  fourni  au 
loie  par  la  coronaire,  que  ce  rameau  soit  filiforme  ou  au  contraire  ti'ès  dé- 
veloppé, il  est  exact  de  le  considérer  comme  constant  ou  tout  au  moins  comme 
liés  fréquent.  Si  au  contraire  on  négligé  l’aspect  ramuscule  pour  ne  tenir 
compte  que  de  l’aspect /bc/e  bi-anche,  il  est  légitime  d’admettre  que  la  coro- 
naire ne  partici[>e  à l’irrigation  hépatiipie  que  d'une  fagon  inconstante,  et 
avec  une  fréipience  moyenne  (i5  p.  loo). 

L’étude  qui  va  suivre  est  consacrée  exclusivement  à l’exi-stencc  d’une 
forte  branche  hépalico-coi'onaire.  (Jiiand  cette  branche  existe,  la  coronaire 
devimit  une  véritable  artère  gaslro-hépatique  gauche. 
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3.  — De  l’artère  gastro  hépatique  gauche. 

A la  suite  de  Wallher  et  de  Haller  nous  donnons  le  nom  d'artère  gastro- 
hépatique  gauche  à la  coronaire  stomachique  toutes  les  fois  que  cette  artère 
est  anormalement  augmentée  de  volume  par  suite  de  sa  participation  — 
anormale  — à l’irrigation  du  lobe  gauche  du  foie,  par  rintermcdiaire  d’une 
forte  branche  hépatique. 

L’archileclure  générale  de  celte  anomalie  est  très  simple.  Reprenons  le 
type  de  ramescence  normale  (voy.  fig.  44  et  44  de  la  coronaire  stoma- 
chique, à savoir  : 

i“  Une  forte  cottatérate  ascendante,  branche  œsophago-cardio-tubéro- 
sitaire  antérieure,  émise  au  niveau  du  sommet  de  la  crosse  coronaire. 

2"  Deux  branches  ^ras/r/ç'ues  descendantes,  l’ime  antérieure  l’autre  posté- 
rieure, émises  au  niveau  de  la  terminaison  du  Ironc  coronaire. 

Supposons  que  la  branche  œsophago-cardio-tiibérositaire  antérieure 
acquière  un  très  fort  volume  et  qu’elle  se  porte  au  hile  du  foie  : ainsi  sera 
réalisée  une  artère  gastro-hépatique  gauche,  telle  que  nous  l’avons  schéma- 
tisée sur  les  figures  45  et  45  bis.  Et  en  effet,  quand  cette  anomalie  existe  on 
voit  le  tronc  de  la  coronaire  — augmenté  de  volume  et  devenu  tronc  gastro- 
hépatique  — se  diviser  au  voisinage  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  en 
deux  troncs  secondaires  : l’un  d’eux,  tronc  hépatique  (B.  H.,  fig.  45  bis)  se 
rend  au  /b/e  après  avoir  fourni, chemin  faisant, les  rameaux  œsophago-cardio- 
lubérosilaires  antérieurs.  L’autre, /conc  gastrique  (B.  G.,  fig.  45  bis)  repré- 
sente la  terminaison  du  tronc  d’une  coronaire  normale  et  comme  tel  il  va  se 
diviser  en  abordant  la  petite  courbure,  par  bifurcation  en  deux  branches  gas- 
triques descendantes,  l’ime  antérieure,  l’autre  postérieure. 

Telle  est  1 architecture  générale  de  la  gastro-hépatique  gauche.  Cette 
artère  présente  donc  à étudier  : 

1“  Un  tronc  primitif  gastro-hépatique,  résultant  de  la  fusion  des  deux 
éléments  hé])atique  et  gastrique  ; 

2»  Deux  troncs  secondaires  résultant  de  la  division  du  tronc  primitif  en 
ses  deux  éléments  : branche  hépatique  et  branche  gastrique. 

Quand  il  existe  une  artère  gastro-hépatique  gauche,  la  circulation  du 
foie  est,  pour  le  moins,  sous  la  dépendance  de  deiw  artères  distinctes  ; Tune 
est  représentée  par  1 hépatique  ordinaire  née  du  ti'onc  cœliaque,  l’autre 
par  la  gastro-hépatique  gauche.  11  y a,  suivant  l’expression  courante,  dupli- 
cité, ou  mieux,  dédoublement  de  l’artère  hépatique.  (Voy.  (ig.  45;  voy.  éga- 
lement les  figures  annexées  à nos  observations,  obs.  22  à 28.) 

A litre  tout  à fait  exceptionnel,  il  peut  exister  une  troisième  hépatiipie. 
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liépalique  accessoire  droite  provenant  de  la  mésentérique  supérieure.  Il  v a 
alors  Iriplicilé  ou,  mieux,  fractionnement  de  l’artère  hépatique  en  trois 
artères  distinctes  (obs.  29  et  tig.  i/,3). 

En  joignant  nos  résultats  personnels  à ceux  qui  ont  été  publiés  par  Des- 
comps,  nous  constatons  que  sur  100  sujets  examinés  en  série,  il  existait 
iD  fois  une  artère  gastro  hépatique  gauche  (soit  15  p.  100).  Or,  .sur  ces 
i5  cas  : 

1)  i3  fois  il  y avait  duplicité  (13  p.  ICO). 

2)  2 fois  il  y avait  Iriplicilé  (2  p.  100  >. 

Contentons-nous  de  sig'naler  ces  laits  sur  lesquels  nous  aurons  à revenir 
à propos  de  l’étude  des  hépatiques  accessoires.  (Voy.  Anomalies  de  l’artère 
hépatique.  ) 

Nous  avons  pu  rassembler  123  cas  concernant  l’existence  d’une  gastro-liépa- 
tique  gauche  : 104  cas  se  rapportent  à la  diiplicilé  et  19  seulement  à la  Iriplicilé. 

La  piopoition  entre  ces  deux  dispositions  est  d’accord  avec  le  pourcentage 
que  nous  avons  indiqué.  De  môme  Vincens  [266]  a pu  réunir  24  observations  ' 
personnelles  concernant  l’existence  d une  gastro-hépatique  gauche  : 22  fois  il  j 
y avait  duplicité,  2 fois  Iriplicilé.  ! 

I 

I 

1“  Fréquence.  L artère  gastro-hépaticjue  gauche  se  rencontre  avec  une 
fréquence  moyenne  de  15  p.  100  chez  l’adulte. 

Nous  avons  obtenu  ce  pourcentage  en  joignant  nos  chilTres  à ceux 
publiés  par  Descomps  [179J.  Sur  un  total  de  5o  sujets  adultes,  Descomps  a 
nolé  sept  fois  l’existence  d’une  artère  gastro-hépatique  gauche(soit  1^1  p.  100). 

Sur  5o  sujets  adultes  (25  hommes,  25  femmes),  nous  avons  rencontré  huit 
fois  la  gastro-hépatique  gauche  (soit  16  p.  100).  Joignant  nos  chilTres  à 
ceux  de  Pierre  Descomps,  nous  obtenons  comme  frécjucnce  moyenne  : 

15  p.  100  chez  l’adulte. 

D’après  les  recherches  de  Toldt  [!)],  Leriche  et  Villemin  [188,  243],  Vin- 
cens  [266],  la  gastro-hépatique  gauche  serait  plus  fréquente  chez  le  fadus 
(jue  chez  l’adulte.  Rossi  et  Cova  sont  au  contraire  d’avis  que  la  fréquence  est 
éijale  dans  les  deux  cas  [102].  La  (picstion  n’est  donc  pas  tranchée. 

1.  pRÉyuK.NCU  ciiiiz  l’adulte.  — Sousioff  a cludié’  les  vaisseaux  de  la  région 
liépati(iue  sur  131  sujets  [262''].  Voici  les  résultats  constatés  par  cet  auteur: 

.Neuf  fois  la  c()i‘onaire  donnait  naissance  à une  branche  liépaticpie  accessoire  . 
(jrutche,  (dr>uc  7 [).  100). 

Huit  fois  la  coronaire  envoyait  nue  im[)oitante  anasloinose  à la  branche  j 
fjuitclie  de  l’artère  hépati<|iie  (donc  6 p.  ICO). 

,\u  total,  dans  13  p.  100  des  cas,  Sousioff  a vu  la  coroiiaii'c  fournir  une  ! 

bi’auche  anormale  qui  se  rendait  au  lobe  gauche  du  foie,  soit  directement  ) 

(7  p.  100),  soif  iridirectemciit  par  suite  d’une  anaslorm)se  avec  la  branche  ) 
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i^auohe  de  l’ai-tère  hépatûiue.  Ce  pourcentage  est  légèrement  inférieur  à celui 
(|ue  nous  avons  indiqué. 

Gentes  et  Philipp  ont  étudié  avec  quelque  détail  [224]  la  branche  hépatique 
de  la  coronaire,  Elle  existait  deux  fois  sur  dix  cadavres  «...  pris  au  hasard  » 
Ces  auteurs  concluent  à la  grande  fréquence  de  cette  branche.  D’après  leurs 


résultats,  on  la  rencontrerait  dans  20  p.  100  des  cas.  Ce  pourcentage  nous 
semble  uu  peu  trop  élevé.  Mais  la  statistique  de  ces  auteurs  repose  sur  un 
nombre  trop  restreint  pour  qu'on  soit  en  droit  d’en  tirer  des  conclusions 
générales. 

Jacqueniet  examinant  la  disposition  des  voies  biliaires  sur  55  sujets  [236]  ne 
signale  qu’un  seul  cas  dans  lequel  il  existait  une  seconde  artère  hépatique  née 
de  la  coronaire  stomachique.  De  môme  G.-E.  Brewer  [210]  examine  une  cin- 
quantaine de  sujets  au  point  de  vue  de  la  disposition  des  artères  du  foie;  une 
seule  fois  cet  auteur  note  la  présence  d’une  seconde  hépatique  provenant  de 
la  coronaire.  Le  pourcentage  de  2 p.  100  obtenu  par  ces  auteurs  est  manifes- 
tement inférieur  à la  fréquence  moyenne.  Rappelons  que  A. -F.  Walther,  qui  a 
le  premier  décrit  l’artère  « hépatico-gastrique  »,  insistait  bien  sur  ce  fait 
qu’elle  passe  facilement  inaperçue  (p.  178). 

Leriche  et  Villemin  ont  consacré  deux  articles  bien  documentés  sur  le 
rameau  hépatico-coronaire  [188  ; 243].  Ce  rameau  existait  sept  fois  sur  un  total 
de  34  sujets  adultes  examinés,  soit  dans  20  p.  100  des  cas. 

Rossi  et  Cova  obtiennent  un  pourcentage  encore  plus  élevé.  D’après  ces 
auteurs  [191,  192],  le  rameau  hépatico-coronaire  existerait  dans  le  quart 
des  cas  (25  p.  lOü  1 chez  l’adulte.  (Statistique  portant  sur  102  sujets  adultes 
examinés.) 

\ incens  a rencontré  le  rameau  hépatique  chez  l’adulte  environ  20  fois  sur 
une  cinquantaine  de  dissections,  soit  40  p.  ICO  [266'’]. 

En  ne  tenant  compte  que  de  ces  trois  dernièi’es  statistiques  (Leriche  et 
Villemin,  Rossi  et  Cova,  \ incens),  il  semblerait  que  la  fréquence  du  rameau 
hépatico-coronaire  soit  chez  l’adulte  assez  variable  et  nettement  supérieure  à 
celle  indiijuée  par  Descomps  et  par  nous-môme. 

Mais  Rossi  et  Cova  et  Vinceus  ont  fait  entrer  en  ligne  de  compte,  dans  leur 


pourcentage,  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  s’agissait  d’un  simple 
ramuscide  hépnlique  sans  grande  importance.  Rossi  et  Cova  écrivent,  en  effet, 
cpie  parmi  les  25  cas  constatés  par  eux,  le  calibre  du  rameau  hépatico-coronaire 
était  parfois  lili/onne.  D’autre  part,  Vincens  fait  remarquer  que  les  rameaux 
hépatiques  delà  coronaire  soni  souvent //•ôa' /în.s  et  que  « ...si  on  ne  note  pas  pliLS 
souvent  leur  présence,  la  huile  en  est  à un  coup  de  sonde  malheureux  qui  les 
a détruits  dans  la  recherche  des  rameaux  de  la  coronaire  stomachique  ».  Nul 
doute,  a noire  avis,  que.  Leriche  et  Villemin  aient  également  englobé  dans  leur 
statistique  certains  cas  de  simple  ramuscide  luqiatico-coronaire.  Ainsi  s’ex- 
plique la  divergence  des  résiiKals  obtenus  par  ces  quali’c  auteurs. 

I)  ailleurs,  parmi  toutes  les  slatisliijues  <|ue  nous  avons  indiipiécs,  seules 
celle  de  D(‘.sconq)s  et  la  inMre  concordent  à peu  [irès  parfaitement.  Comme 
nous,  Desconqis  a rencontré  le  rameau  hé|)al ico-coronaire  sous  deux  aspects 
distincts:  ou  bien  comme  forle  branche  inconstante  pH  p.  fOO),  ou  bien  comme 
ranmsciile  (jréle  existant  « assez  souvent  ».  Celle  distinction  repose  sur  des 
faits  analondqucs  incontestables;  elle  mérite  d’ôl  re  adoptée  eiitièremenl  sur- 
tout SI  l’on  vise  le  côté  chirurgical,  |)raliqiie,  de  la  (}ueslion. 
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II.  Fheocknce  chez  le  foetus  ou  le  .jeune  enfant.  — La  fiTciiience  do  l-i 

CO  ,nf  ; pcisonncls  s.ii- 

n oM  i .’.  " Y'"’'  M'.c  su,-  dos  imlivi.lus  adullos. 

t lus,  a question  ne  semble  pas  enlièrenieiil  francliée.  D’après  Toldt  [9 
la  coronaire  lonrnirait  chez  l’embryon  et  le  jeune  enlant  un  rameau  hépatique 
absolument  constant.  I.es  recherches  de  Leriche  et  Villemin  [d88,  943]  e\  celles 

Hnuo  d 1 présence  du  rameau  hépa- 

tique de  la  coronaire  (soit  71  p.  JOO).  Comme,  d’autre  part,  ce  rameau  n’existe 

poi  I ces  deux  auteurs  que  dans  20  p.  100  des  cas  chez  l’adulte,  it  résulte  «...  que 
a disposition  embryonnaire  tend  à disparaître  au  cours  du  développement...». 
\ l'icons  a examiné  9 rœtus  assez  éloignés  dn  terme  ou  proches  du  terme  : 8 fois 
sur9.  Il  existait  «une  volumineuse  artère  hépatique  gauche  venue  delà  coro- 
naire  stomachique  ».  Vincens  est  d’avis  qu’en  s’adressant  à de  jeunes  fœtus  ou 
noterait  1 e.xistence  de  cette  hépatique  100  fois  sur  100.  Cette  disposition  fœtale 
^end  donc  a disparaître  au  cours  du  développement,  puisque  chez  l’adulte 
Vincens  ne  l’a  notée  que  dans  40  p.  100  des  cas. 

Contraitement  à Toldt,  à Leriche  et  Villemin  et  à Vincens,  Rossi  et  Cova 
prétendent  ne  pas  avoir  rencontré  le  rameau  hépatique  chez  le  fœtus  ou  h> 
jeune  enfant  avec  une  plus  grande  fréquence  que  chez  l’adulte  [192'’]. 


2°  Origine.  La  gastro-hépatique  gauche  naît  presque  toujours  du 
tronc  cœliaque  (14  p.  100),  soit  comme  collatérale  de  ce  tronc,  soit,  un  peu 
moins  souvent,  comme  terminale.  Beaucoup  plus  rarement  elle  naît  direc- 
tement de  1 aorte  i.  p.  100).  Il  n’y  a pas  lieu  d’insister  longuement  sur  le 
mode  d origine  de  la  gastro-hépatique  gauche.  L’examen  d’une  centaine 
d observations  nous  a montré  que  celte  origine  était  identique  à celle  de  la 
coionaire  stomachique,  telle  que  nous  l’avons  décrite  antérieuremenl 
(voy.  {).  i/|7).  lin  d’autres  ternies,  que  la  coronaire  stomachique  participe  à 
l irrigation  hépatique  (devenant  ainsi  une  gastro-hépatique  gauche)  ou  bien 
qii  elle  reste  une  artère  uniquement  gastrique,  son  mode  d'origine  est 
identique. 

Vous  rajipelons  ipie  la  coronaire  stomachiijue  naît  presipie  loiijoiirs  du 
Ironc  cœliaipie  (92  à 93  p.  100);  très  raremeiil  (G  p.  100),  (die  jirovienl  dircctemeiil 
de  1 aorte.  Il  en  est  de  même  (piand  la  coronaire  stomachiijue  est  devenue  une 
artère  gastro-héiialiijiie  gauche.  Sur  les  15  cas  coiislalés  jiar  De.scomjis  et  par 
iious-imbiie  (examen  de  100  sujets),  la  gaslro-hé|)ati(pie  gauche  naissait  14  fois 
du  tronc  cœliaque;  une  seule  fois  (I)oscomj).s),  elle  jirovcnail  directement  de 
l’aorte. 

D’autre  jiarl,  la  coronaire  slomachiipie  naît  ordinairement  comme  colhilè- 
rale  d’un  tronc  cœliaipie  bifun|ué  en  liéiiatiipic  et  en  sjiléniipie.  Pins  rarement 
elle  naît  de  \a  lenninai.'ion  du  tronc  cœliaipie  Irifunpié.  Il  en  l'sl  de  même  pour 
la  gaslro-hé|)ali(jne  gauche.  Sur  8 cas  jiersonnels,  celte  arlèn*  était  une  colla- 
térale du  tronc  cœliaipie,  5 fois,  hille  était  terminale,  3 fois. 
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Descoivips  semble  bien  admettre  également  que  la  coronaire  fournissant  une 
liépatique  supérieure  gauche  naît  ordinairement  comme  collalérale  du  tronc 
cœliaque  [I79“]. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  pu  rassembler  (123  cas),  il  y en  a 50 
dans  lesquelles  le  mode  d’origine  delà  gastro-hépaticiue  gauche  est  bien  spécifié. 
En  ajoutant  à cette  liste  7 cas  figurés  par  Descomps  [179«,  479i'],  nous  arrivons 
à un  total  de  37  cas  dans  lesquels  la  gastro-hépatique  gauche  naissait  : 

1.  — Le  plus  souvent  du  tronc  cœliaque  (54  fois  sur  57);  rarement  de  l’aorte, 
directement  au-dessus  du  tronc  cœliaque  (3  fois  sur  57  cas,  obs.  209,  Leriche; 
obs.  165,  Rudolph;  un  cas  de  Pierre  Descomps  [179'^]). 

2.  — Le  plus  souvent  (51  fois),  le  tronc  cœliaque  est  complet,  c’est-à-dire  qu’en 
plus  de  la  gastro-hépatique  gauche,  il  fournit  la  splénique  et  l’hépatique  ordi- 
naire. La  gastro-hépatique  gauche  naît  alors  soit  comme  collatérale,  soit 
comme  terminale. 

3.  — Beaucoup  plus  rarement  (3  fois),  la  gastro-hépatique  gauche  provient 
d'un  tronc  cœliaque  incomplet,  soit  que  V hépatique  ordinaire  naisse  isolément 
de  la  mésentérique  supérieure  (obs.  39,  Mayer,  et  fig.  161;  obs.  80  et  fig.  165, 
Piquand),  soit  que  la  splénique  naisse  isolément  de  la  mésentérique  supérieure 
(obs  174,  Barkow). 

4.  — Quand  la  gastro-hépatique  gauche  naît  directement  de  l’aorte  au-dessus 
du  tronc  cœliaque,  celui-ci  se  bifurque  en  hépaticjue  et  en  splénique. 

Vincens  [266]  a vu  naître  la  gastro-hépatique  gauche  d’un  tronc  cœliaco- 
mésentérique. 

Enfin  nous  rappelons  (voy.  p.  148)  que  dans  10  à 12  p.  100  des  cas,  la  coro- 
naire stomachique  — quelle  que  soit  son  origine — donne  naissance  à une  des 
deux  artères  diaphragmatiques  inférieures  (7  à 8 p.  100)  (la  gauche  le  plus  sou- 
vent), ou  aux  deux  diaphragmatiques  inférieures  (3  à 4 p.  100).  Ce  pourcentage 
s'applique  à la  coronaire  stomachique,  en  général,  que  cette  artère  participe  ou 
non  à l’irrigation  du  foie.  Par  suite,  quand  il  existe  une  gastro-hépatique 
gauche  on  la  verra  parfois  (1  ou  2 p.  100)  fournir  une  artère  diaphragmatique 
iid'érieure,  la  gauche  le  plus  souvent. 

On  voit,  en  résumé,  que  l’origine  de  la  gastro-hépati([ue  gauche  présente 
des  modalités  semblables  à celles  de  la  coronaire  stomachique.  (Voy.  Coronaire 
stomachique.)  En  d'aulres  termes,  la  parlicipalion  imporlanle  de  la  coronaire  à 
l'irrigation  du  foie  n’influe  en  rien  sur  son  origine. 

3“  Trajet.  Direction.  Longueur.  — Née  de  la  face  supérieure  du  tronc 
cœliaque  — comme  une  coronaire  ordinaire  — Tarière  gastro-hépatique 
gauche  .se  porte,  par  un  trajet  rectiligne,  en  haut  et  un  [>eu  à gauche  sur 
une  étendue  de  3 à 5 centimètres.  Arrivée  au  voisinage  de  la  petite  cour- 
bure, en  un  point  correspondant  à l’union  du  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  de  cette  petite  courbure,  le  tronc  gastro-hépaücjue 
gauche  se  divise  en  ses  deux  éléments  constitutifs  jus([u’alors  fusionnés  : 
élément  ou  branche  cjaslrique  et  élément  ou  branche  hcpaliqne.  La  pre- 
mière de  ces  branches  se  porte  transversalement  à gauche  sur  la  petite 
courbure  de  Testomac.  La  seconde  monte  inclinée  à droite  vers  Textrémité 
gauche  du  hile  hépatiipic.  (Fig.  '|5  et  /|5  bis.) 
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Dans  son  trajet  ascendant  le  tronc  gastro-hépatique  présente  des  rap- 
porls  identiques  à ceux  que  nous  avons  assignés  au  segment  ascendanl  ou 
juxta-pariefal ou  fixe,  d’une  artère  coronaire  stomachique  normale.  (Voy. 
p.  160).  Aussi  bien  n’insisterons-nous  pas  sur  ce  point. 


Dans  un  seul  cas  dont  nous  n’avons  pas  trouvé  d’autre  exemple,  ni  même 
<^e  mention,  le  'ronc  gastro-hepatique  gauche  présentait  un  trajet  sinueux,  en 
S couche;  co  (obs.  26,  11g.  140).  en 

Il  nous  a semblé  que  la  longueur  du  tronc  gastro-hépatique  gauche  était 
légèrement  mais  toujours  supérieure  à celle  du  segment  ascendant  de  la  coro- 
naire stomachique  normale.  Ce  fait  est  facile  à comprendre  cà  l’aide  du  schéma 
suivant  qui  reproduit  d’ailleurs  le  cas  relaté  dans  une  de  nos  observations  ner- 
sonnelles  (voy.  obs.  28).  * 


Sur  ce  schéma  nous  avons  chei’clié  à mettre  en  évidence  le  mode  de  cons- 
titution de  la  l’artère  guslro-héfiulûiue  gauche,  par  rap|)ort  à une  coronaire  sto- 
machiipie  normale. 

On  peut  (tire  (jue  la  gasl ro-hépatiipie  gam  lie  est  formée  par  la  fusion  d’une 
coronaire  ordinaire  (en  noir  plein)  et  d'un  important  élément  hépatique  (en 
gris  hachuré).  Le  tronc  gaslro-hépali(jue  commun  se  divise  en  s<‘s  deux  i>arlies 
c.onslilulives  : gaslricpie  (H.  (1.)  et  hépali(|ue  (H.  IL).  Celle  division  s’elfeclue  au 
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niveau  du  point  précis  qui,  sur  une  coronaire  normale,  correspondrait  au  som- 
met de  son  segment  arqué,  ou,  ce  qui  revient  à peu  près  au  môme,  au  niveau 
du  point  situé  immédiatement  après  l'émergence  ordinaire  de  la  branche  œso- 
pliago-cardio-tnbérositaire  antérieure  (R.  Ca  OE;  R.  Tub.).  Il  en  résulte  que  la 
branche  gastrique  (R.  G.)  de  la  gastro-hépatique  gauche  équivaut  seulement  à une 
demi-crosse  de  coronaire  normale,  à la  moitié  gauche  ou  terminale  de  cette 
crosse.  Quant  à la  moitié  droite  de  la  crosse  coronaire,  elle  est  pour  ainsi  dire 
absorbée  par  le  tronc  gastro-hépatique  gauche  et  par  l'origine  de  sa  branche 
hépatique.  Sur  notre  schéma  la  demi-crosse  coronaire  droite  est  facile  à recon- 
naître : elle  est  comprise  entre  la  ligne  XX  et  le  point  où  se  détache  la  branche 
gastrique  (B.  G.). 

Le  tronc  de  l’artère  gastro-hépatique  gauche  correspond  donc  au  segment 
ascendant  d’une  coronaire  normale  (portion  comprise  au-dessous  de  la  ligne  XX) 
et  au  demi-arc  droit  du  segment  arqué  de  la  même  coronaire  normale. 
Ainsi  s’explique  aisément  que  la  longueur  du  tronc  gastro-hépatique  gauche 
(3  à 5 cent.)  surpasse  celle  du  segment  ascendant  d’une  coronaire  normale 
(“2  à 4 cent).  Ainsi  s’explique  également  que  la  longueur  de  la  branche 
gastrique  (B.  G.)  soit  inférieure  à celle  du  segment  arqué  d’une  coronaire 
normale. 


4°  Calibre.  — La  gastro-hépatique  gauche  possède  toujours  un  calibre 
important,  supérieur  à celui  d’une  coronaire  stomachique  normale.  C’est  là 
un  fait  de  constatation  banale  signalé  par  la  plupart  des  anatomistes  qui 
ont  écrit  sur  cette  question  (Boyer,  Bichal,  Murray,  Theile,  Green,  Cru- 
veilhier,  Sappey,  Rossi  et  Cova,  Vincens,  Descomps,  etc.).  La  gastro-hépa- 
tique gauche  « ...  ne  le  cède  presque  en  rien  pour  la  grosseur  à l’artère 
hépatique.. . » (Boyetq68“]j.  D’après  Murray,  le  volume  de  la  gastro-hépatique 
gauche  « ....  est  presque  égal  à celui  de  la  splénique...  » [116’’].  P.  Descomps 
fait  également  la  remarque  que  la  coronaire  peut  soutenir  la  comparaison 
avec  l’hépatique  et  la  splénique,  quand  elle  fournil  une  branche  hépatique 
.supérieure  gauche  accessoire. 

Retenons  donc  pour  le  moment  l’augmentation  de  calibre  très  sensible 
I <le  la  coronaire  quand  elle  participe  à l’irrigation  hépatique.  Ce  fait  se 

i trouvera  tout  naturellement  expliqué  quand  nous  montrerons  que  l’élé- 

■ ment  hépatique  surajouté  assume  en  général  à lui  seul  V irrigation  de  tout 
le  lobe  gauche  du  foie.  tVoy.  plus  loin.) 


Rappelons  que  normalement  la  coronaire  présente  un  calibre  d'environ 
^ à 3 nulhmètres  (p.  lîH).  Or,  dans  le  cas  de  Walther  (obs.  163,  (ig.  173),  la 
gastro-hépatique  gauche  présentait  un  calibre  de  deux  lignes  et  demie  (environ 
O millimètres)  ; dans  le  cas  de  Gnibé  (obs.  187),  le  calibre  atteignait  6 milli- 
métrés et  demi.  Sur  les  sujets  examinés  par  nous,  le  calibre  était  de  3 mm  3 

(deux  fois)  ; 4 millimètres  (trois  fois)  ; 5 millimètres  (deux  foi.s)  ; 6 millimètres 
(une  fois). 

D’ailleurs  sur  toutes  les  bonnes  planches  i-eprésentant  l’artère  gastro-hépa- 
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ti([ue  gauche,  il  est  facile  île  constater  — par  comparaison  avec  les  autres 
branches  du  tronc  cœliaque  - (jue  le  calibre  de  l’artère  est  supérieur  à celui 
d une  coronaire  normale.  Aussi  bien  ne  saurions- nous  expliquer  comment  G.  de 
Lalaubie  dans  un  travail  récent,  très  documenté  [241»],  écrit  que  la  branche 
hépatico-coronaire  est  « ...  généralement  assez  grêle...  ». 

5"  Mode  de  division  (Branches  terminales).  — Le  tronc  gaslro-hépa- 
tique  gauche  se  divise  après  un  trajet  de  3 à 5 centimètres  en  ses  deux 
éléments  constitutifs  : élément  ou  branche  hépatique,  élément  ou  branche 
gastrique. 

Si  ces  deux  branches  étaient  toujours  égales  entre  elles  au  point  de  vue 
de  leur  calibre,  le  mode  de  division  serait  fixe  : tronc  gastro-hépatique 
gauche  se  terminant  par  bifurcation  en  deux  branches  égales.  En  réalité,  les 
choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement. 

L’examen  d’un  certain  nombre  d’artères  gastro-hépatiques  gauches  per- 
met en  effet  de  constater  que  le  calibre  de  la  branche  hépatique  est  variable 
tandis  que  celui  de  la  branche  gastrique  est  fixe.  C’est  ce  que  nous  avons 
e.ssayé  de  mettre  en  évidence  sur  les  trois  schémas  suivants. 


Fio.  47  bis.  — Aspect  variable  de  la  division  du  tronc  gastro-hépatique  gauche,  suivant  le 
calibre  plus  ou  moins  important  de  la  branche  hépatique  (B.  II.)  par  rapport  à la  branche 
gastrique  (B.  G.'.  Cette  dernière  possède  un  calibre  fixe. 

hi\  branche  gastrique  (B.  C.)  ne  varie  pas  de  calibre,  ce  qui  est  naturel, 
puisipie  cette  branche  représente  la  portion  de  l’arc  coronaire  qui  normale- 
ment se  porte  h l’estomac  pour  s’y  diviser  en  deux  branches  gastriques 
terminales,  l’une  antérieure  (Bga),  l’autre  postérieure  (Bgp),  (Voy.  éga- 
lement le  schéma  de  la  p.  iqo.) 

Par  contre,  la  branche  hépatique  présente  des  variations  de  calibre  direc- 
tement liés  è la  part  variable  (fu’ellc  prend  dans  l’irrigation  du  foie. 

Sur  le  .schéma  I,la  branche  hépati(|ue  est  d’un  calibre  nettement  inférieur 
à celui  de  la  branche  gastri(|uc.  Sur  le  schéma  II  les  deux  branches  sont 
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égales.  Sur  le  schéma  III  la  branche  hépalique  est  netlement  supérieure  à 
la  branche  gastrique. 

Les  trois  aspects  diflérenls  ont  été  rencontrés  et  décrits  par  les  auteurs 
dans  les  diirérentes  observations  que  nous  avons  rassemblées.  Suivant  les 
cas,  la  branche  hépatique  a été  considérée,  soit  comme  branche  collatérale 
(schéma  I),  soit  comme  branche  terminale  au  même  Litre  que  la  branche 
g-astrique  (schéma  II),  soit  enfin  comme  véritable  continuation  du  tronc 
gastro-hépatique  gauche,  la  branche  gastrique  devenant  une  simple  colla- 
térale (schéma  III).  Ces  trois  dispositions  ne  se  présentent  pas  avec  la 
même  fréquence.  Le  plus  souvent,  la  branche  hépatique  est  prédominante 
(11  p.  100),  la  branche  gastrique  passe  alors  au  second  plan. 

Parfois,  les  deux  branches  sont  égales  (3  p.  100).  Rarement  la  branche 

hépatique  est  d’un  calibre  inferieur  à celui  de  la  branche  gastrique 
(1  p.  100).  ^ 

En  résumé,  on  peut  dire  que  dans  la  plupart  des  cas  la  gastro-hépatique 
gauche  apparaît  comme  principalement  destinée  au  foie,  et  secondairement  à 
t estomac.  Il  en  résulte  que  dans  un  grand  nombre  d’observations  lagastro- 
lépatique  gauche  est  considérée  comme  une  coronaire  anormalement 
augmentée  de  volume  et  se  rendant  au  foie  après  avoir  émis  à titre  de 
simples  collatérales  les  branches  gastriques.  Étant  donné  le  mode  de  consti- 
ution  de  la  gastro-hépatique  gauche,  il  nous  a semblé  plus  précis  et  plus 
pratique  d’adopter  dans  l’exposé  de  cette  question,  la  conception  d’un  Ironc 
commun  gaslro-hépatique  divisé  en  branche  hépatique  et  branche  gas 


1 CSL  a prévoir  que  la  branche  hépatique  doit  prendre  une  part  très  impor- 
/«n/e  dans  alimentation  sanguine  du  foie.  Nous  montrerons  en  elTel  à pro 
pos  de  la  erminaison  de  cette  branche  que  dans  la  plupart  des  cas  elle 
assure  a elle  seule  l irrigation  totale  du  lobe  gauche  du  foie  remplaçant 
co^lMenunl  la  branche  lernnnale  gauche  de  tarière  hé/alicue  o/dinairè 

(Voy.  plus  loin  l’erminaison,  p.  201.)  ' ^ a, amant. 


Pierre  Dcsconqls  et^arVo^^^  obtenus  par 

.0  Z:, 

fiir  ^ friic  lo  II  ’ 27,  Ii^.  i4J  o|)s.  2g  ohs 

t Z 55.  .il  13, 

. U,„S  cos  Cim-cs,  on  ou, eu  ,o  i.ouccoUago  „„e  nous  avons 

Nous  no  pouvons  ,l„nc  pas  a,„„o„,.c  les  concinsions  ,lo  l.o,.icl,e  ol  Villon,,,,. 


IlIO  miANCO, 
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an, -os  ces  ,lc„s  aalcms  le  vol.ime  ,lo  la  l„a„cl,e  l,épali.,ue  esl  oïdiriaii-cmc.l 
,o„„l,-e  C|ue  celu.  ,1e  a l„ancl,e  gash-ique,  . ...  e’esi  le  .ameau  ir,"! 

Ii,|,.e  ,|U,  |,a,d,  cHre  la  collalécale  ,>  [243).  Ces  coaclusioas  sont  en  Sccor.l 
a\ec  lesiésiiltats  ol, tenus  |,ai-  Descomps  et  pai-  nous-môme. 

' 'i'oens[2B6]  semble  bien  également  a.lraeltre,  que  dans  la  maiorilé  des  cas 

gash-blur  .noins  égale  à la  bl^neb: 

D’ailleurs  sur  la  plupart  des  i»lanches  que  nous  avons  pu  examiner  la  branche 
e,,at.que  éta.t  .-op.-ésenlée  avec  un  diamètre  su„érieu.'on  t„:t  an  .!,o!ùs  égd 
a celui  de  la  branche  gastrique.  (Voy.  les  excellentes  figures  du  méinoire^de 
Descomps;  voy.  egalement  les  observations  suivantes  avfc  les  figures  (pienous 

1,3  ?•  Sa'ntoru.i; 

Barkow  etc  ) P«l“!">‘li  obs.  244,  Tiedemann;  obs.  280, 

Enfin  nous  ajouterons  que  dans  la  plupart  des  observations  il  est  noté  que 
a branche  hépatique  irriguait  à elle  seule  le  lobe  gauche  du  foie  en  iolnlilé. 

I r ■ de  la  branche  hépatique.)  D’autre  part  cette  bran- 

che hépatique  fournit  toujours,  comme  nous  le  montrerons,  les  rameaux  œso- 
phago-cardio-tubérositaires  antérieurs.  Tous  ces  faits  suffisent  à faire  prévoir 
que  le  calibre  de  la  branche  hépatique  doit  être  le  plus  souvent  très  important 
supérieur  ou  tout  au  moins  égal  à la  branche  gastrique,  cette  dernière  étant 
.simplement  destinée  a irriguer  en  partie  les  deux  faces  du  corps  de  l’estomac. 


On  doit  donc  admettre  en  pratique  que  le  tronc  gastro-hépatique  gauche 
se  termine  par  bifurcation  en  deux  troncs  secondaires.  L’un  d’eux  est  des- 
tiné au  foie;  il  fournit  également  les  rameaux  œsophago-cardio-tubérosi- 
taires  antérieurs;  son  calibre  est  presque  toujours  prépondérant. 

Le  second  est  destiné  au  corps  de  l’estomac  auquel  il  envoie  les  deux 
branches  gastriifues  descendantes  ordinaires,  l’une  antérieure,  l’autre  pos- 
térieure. Telle  est  la  disposition  ordinaire  de  la  division  du  tronc  gastro- 
hépatique  gauche. 


Variétés  secondaires  au  point  de  une  du  mode  de  diuision.  — La  ilisposition 
que  nous  venons  de  décrire  correspond  à la  grande  majorilé  des  cas.  Sur  nos 
8 cas  personnels  (voy.  obs.  22  à 29)  et  sur  5 cas  de  De.scomps  [I79«],  la  gaslro- 
hépalique  gauche  se  divisait  suivant  le  type  normal  décrit  jiliis  haut  (soit 
13  p.  100).  Dans  deux  cas  de  Descomps  [179pJ,  il  existait  une  légère  modifica- 
tion à ce  type  normal  (soil  2 p.  100).  Une  fois  la  branche  gaslritjiie,  au  lieu  de 
se  diviser  iiellemeiil  en  deux  branches  gaslritpies  de.scemlanles,  ne  donnait 
qu’une  branche  unique,  par  suite  de  la  fusion  eu  un  seul  tronc  des  deux  bran- 
ches gastriques  descendantes  ordinaires.  Une  autre  fois  la  branche  gastri(]ue 
descendante  antérieure  naissait  par  un  tronc  commun  avec  la  branche  héjia- 
lique.  l.a  gastro-hépatique  gauche  se  terminait  alors  par  bifurcation  en  ; a)  le 
tronc  commun  ipie  nous  venons  de  décrire;  et  h)  la  liranche  gaslritpic  descen- 
dante (lostérieure. 


D’autres 
(obs.  107  lig. 


variétés  sont  po.ssibles.  C’est  ainsi  ipic  dans  le  cas  de  .Santoriiii 
17’i),  la  branche  gastriipie  de  la  gastro-héiiatiijue  gauche  éhiil 


ANOMALIES  DE  LA  CORONAIUE  STOMACHIQUE 


Kp 

i-eprésenlée  par  un  tronc  excessivement  court  qui  se  divisait  presque  aussitôt 
nô  en  donnant  les  deux  brandies  gastriques  descendantes  antérieure  et  posté- 
rieure, si  bien  que  la  gastro-hépatique  gauche  semblait  se  terminer  par  trifur- 
cation en  branche  hépatique,  branche  gastrique  descendante  antérieure,  bran- 
die gastrique  descendante  postérieure.  Barkow  figure  un  cas  dans  lequel 
rette  terminaison  par  trifurcation  était  typique  (obs.  173,  fig.  178). 

Il  n’y  a pas  lieu  d'insister  longuement  sur  ces  variétés  secondaires.  Nous 
avons  déjà  noté  à propos  de  la  ramescence  de  la  coronaire  (p.  1S3)  que  dans 
la  grande  majorité  des  cas  la  branche  œsophago-cardio-tubérositaire  anté- 
rieure naissait  à titre  de  co//oféraZe,  tandis  que  le  tronc  coronaire  allait  se  ter- 
miner en  donnant  les  deux  branches  gastriques  descendantes  antérieure  et 
postérieure.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  nous  avons  signalé  que  la  branche 
œsophago-cardio-tubérositaire  antérieure  naissait  parmi  tronc  commun  avec 
la  branche  gastrique  descendante  antérieure  (p.  17S);  ou  bien  les  trois  bran- 
ches essentielles  de  la  coronaire,  branche  œsophago-cardio-tubérositaire, 
branches  gastriques  descendantes  antérieure  et  postérieure,  naissent  au  même 
point  (p.  17(1).  D’autre  part,  la  branche  hépatique  de  la  gastro-hépatique  gau- 
che se  développe  aux  dépens  de  la  branche  œsophago-cardio-tubérositaire- 
antérieure  'p.  185). 

Par  suite,  la  gastro-hépatique  gauche  pourra  se  présenter  sous  divers 
aspects  au  point  de  vue  de  son  mode  de  division. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  division  répondra  au  type  ordinaire  que  nous 
aïons  décrit  plus  haut.  Si  par  contre  la  branche  hépatique  se  développe  aux 
c epens  d une  branche  œsophago-cardio-tubérositaire  naissant  soit  au  même 
niveau  que  les  deux  branches  gastriques  descendantes,  soit  par  un  tronc  com- 
mun avec  la  branche  gastrique  descendante  antérieure,  il  en  résultera  certaines 

qu’ont  rencontrées  Santorini,  Barkow, 

Bn  tenant  compte  de  toutes  ces  remarques,  on  doit  admettre  selon  nous 
'p  a gastro-hépatique  gauche  présente  le.  plus  souvent  (13  p.  100)  le  mode  de 

'■'“"Z.  - -- -ï 

iinnls  (1  p.  100),  il  existe  une  variété  secondaire. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  il  n’y  en  a qu’un  netit 
ii'e  Sa»l™-liépalique  a élft  l,il, 

V'  '’  ,",  f s riipoiidenl  à la  division  or,ti«aire  nue 

d°  sl,-o  fd,' s ■ f ™ 3 sas  [191.]  di- 

gastio-hépatiquc  gauche  répondant  également  au  mode  de  division  que  nous 
considérons  comme  ordinaire.  ^ 

obs  ^rel  m^tnTf/"  173),  dans  un  cas  de  Leriche 

C uabUmenI  dans  un  cas  de  Gentes  et  Pliilip  (obs.  188)  il  existait 

dos  ,I,S|,„S,1K,„S  .voooadaioes  q,.o  noos  avons  signaloes  in  ioiRn'-  , es! 

csl  d accoisl  avec  celui  ,,,,0  nous  avons  i,„liq„e  en  nous  bastiil  sinMr'  “’"i 
nos  recl.erches  et  sue  relies  de  l>ierre  Ileseomps.  Mmplon.onI  sm- 
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LndescripLion  du de  l’artère  gasl.ro  liépati([ue  gauche  étant  tenninée, 
nous  allons  aborder  l’étude  séparée  de  chacune  de  ses  branches  de  divi- 
sion en  insistant  particulièrement  sur  la  branche  hépatique. 


7“  Branche  gastrique.  — La  branche  gastrique  de  la  gastro-hépatique 
gauche  se  porte  transversalement  à gauche  et  en  avant  à la  rencontre  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac  qu’elle  atteint  rapidement  après  avoir  formé 
une  crosse  très  courte,  mesurant  en  moyenne  un  demi  à nn  centimètre 
et  demi.  11  y a donc  là  une  ditTérence  sensible  avec  la  longueur  du  segment 
arqué  de  la  coronaire  normale,  longueur  qui,  nous  l’avons  vu,  varie  de  i 
à 3 centimètres  (voy.  p.  i/,9). 

Ce  fait  est  facile  à comprendre  si  l’on  se  reporte  au  schéma  que  nous 
avons  donné  plus  haut  (voy.  p.  i56)  sur  le  mode  de  constitution  de  l’artère 
gastro-hépatique  gauche.  La  branche  gastrique  équivaut  non  pas  à la  tota- 
lité de  la  crosse  d’une  coronaire  normale,  mais  seulement  à la  moitié  gauche 
de  cette  crosse.  A part  cette  dilîérence,  la  branche  gastrique  présente  les 
rapports  que  nous  avons  décrits  au  segment  arqué  de  la  coronaire  normale 
(voy.  p.  i6i).  De  même  la  branche  gastrique  va  se  terminer  comme  une  co- 
ronaire normale  en  donnant  deux  branches  gastriques  descendantes,  l’une 
antérieure  cheminant  sur  la  face  antérieure  du  corps  de  l’estomac  (p.  167), 
l’autre /^os/cc/enre  cheminant  le  long  delà  petite  courbure,  entre  les  feuillets 
du  petit  épiploon  (voy.  p.  168)  pour  aller  s’anastomoser  avec  la  pylorique 
(voy.  p.  i58). 

La  brancbc  gastrique  de  la  gastro-hépatique  gauche  représente  donc  une 
crosse  coronaire  très  réduite.  Ce  fait  a été  signalé  dans  toutes  nos  obscrva- 
vations  (obs.  22,  23,  2^,  a5  et  fig.  i.3q;  obs.  26  et  fig.  i-^o;  obs.  27,  fig.  i4i  ; 
obs.  28,  fig.  142;  obs.  29,  fig.  i43).  11  peut  môme  arriver  que  cette  branche 
soit  réduite  à un  tronc  excessivement  court  se  divisant  pre.sque  aiussitôt  né 
en  ses  deux  branches  gastri(|ues  descendantes  antérieure  et  postérieure 
(voy.  obs.  164,  fig.  174;  obs.  171,  fig.  i76;obs.  188).  Parfois  même  les  deux 
branches  gastriipies  descendantes  naissent  isolément,  soit  au  môme  point 
(jue  la  branche  hépaliiiue,  soit  l’une  de  la  branche  hépaticiuc,  l'autre  du 
tronc  gastro  hépali([uc.  Toutes  ces  variétés  sont  rares  et  d’une  importance 
secondaire.  Nous  les  avons  déjà  signalées  à pi’ojios  de  la  terminaison  du 
tronc  gaslro-hépati(|ue  gauche  (voy.  p.  iy5). 


8“  Branche  hépatique.  — Cette  branche  constitue  1 hepalica  prima  de 
Wallher,  Vhepalica  minor  de  Mayer,  Varleria  hepalico-coronaria  de  Harkow, 
V hépatique  supérieure  gauche  accessoire  do  Pierre  Descomps. 

Origine.  — Lllo  naît  du  Ironc  gasi ro-hépaliipie  gauche  à une  faible  dis- 
tance d(!  la  petite  courbure  de  l’iislomac,  au  niveau  du  point  (|ui,  sui  une 
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coronaire  normale,  correspondrait  à l'émergence  de  la  branche  œsophago- 
cardio-lubérosilaire  antérieure.  Nous  admettons  en  effet  avec  Rossi  et  Cova 
[19l\  19i2‘>j  que  la  brandie  hépatique  de  la  gastro-hépatique  gauche 
semble  nettement  dériver  de  la  branche  œsophago-cardio  tubérosilaire  anté- 
rieure anormalement  développée  el  hypertrophiée.  (Voy.  plus  loin  : Déve- 
loppement de  la  branche  hépatico-coronaire.) 

SouslolT  admet  également  que  la  branche  hépatique,  qu’il  appelle  hépatique 
gauclie  accessoire  « ...  naît  de  la  coronaire  stomachique,  près  du  cardia, 
presque  au  niveau  où  la  coronaire  passe  sur  la  petite  courbure...  » [262^].  Des- 
comps  décrit  de  même  « la  branche  hépatique  supérieure  gauche  » comme 
naissant  « au  point  culminant  de  la  crosse  de  la  coronaire  » [dlO'’]. 

11  peut  toutefois  exister  une  disposition  un  peu  spéciale.  C’est  ainsi  que 
dans  un  cas  figuré  par  Descomps  [IIQ^],  le  tronc  commun  gastro-hépatique 
gauche  était  très  court,  se  bifurquant  presque  aussitôt  né,  en  branche  hépa- 
tique et  branche  gastrique.  Ce  n’est  là  sans  doute  qu’une  simple  variété,  mais 
si  nous  l’avons  signalée,  c'est  qu'elle  nous  semble  bien  constituer  un  trait  de 
passage  entre  la  disposition  normale  — branche  hépatique  naissant  du  sommet 
de  la  crosse  coronaire  — et  une  anomalie  dans  laquelle  on  verrait  cette 
branche  hépatique  naître  direclemenl  du  tronc  cœliaque  par  une  origine  dis- 
tincte. 11  y aurait  alors  une  sorte  de  dédoubleinenl  de  la  gastro-hépatique 
gauche  ordinaire.  Personnellement,  nous  tenons  une  semblable  anomalie  pour 
tout  à fait  rarissime,  par  suite  absolument  négligeable  en  pratique.  Conten- 
tons-nous de  signaler  ce  fait  sur  lequel  nous  reviendrons  à propos  des  hépa- 
tiques accessoires.  (Voy.  Art.  hépatique:  Anomalies.) 

Calibre.  — La  branche  hépatique  de  la  coronaire  présente  ordinaire- 
ment un  volume  imporlanl.  Le  calibre  est  en  moyenne  de  3 millimètres  ; 
assez  souvent  ce  calibre  atteint  /|  millimètres  ; très  rarement  il  descend  au- 
dessous  de  2 millimètres. 

Si  1 on  admet  avec  Krause  que  la  gastro-duodénale  mesure  en  moyenne 
3 millimètres  et  demi  de  diamètre,  on  peut  en  déduire  par  comparaison  que 
la  branche  hépatique  constitue  un  imporlant  vaisseau.  C’est  d’ailleurs  la 
conclusion  qui  se  dégagé  de  la  lecture  des  observations  publiées  sur  l'exis- 
lence  de  la  branche  hépatico-coronaire. 


Dans  quelques  unes  seulement  de  cos  observations,  il  est  donné  des  ch ilTres 
précis  sur  le  calibre  de  la  branche  hépatique.  Ce  calibre  était  de  : a)  4 milli- 
mètres dans  le  cas  de  Walther  (obs.  1G3),  et  dans  un  de  nos  cas  (obs.  2(5)  ; 
h)  3 milhmèlres  et  demi,  dans  deux  de  nos  cas  (obs.  28  et  29;  c)  3 millimètres, 
dans  un  cas  de  Rossi  et  Cova  (obs.  23.G.),  un  cas  de  Piquand  (obs.  242.5,  et  deux 
cas  personnels  (ol,s.  23  et  23);  d,  2 millimètres  et  demi,  dans  le  cas  de  Cuibé 
(obs,  187.)  et  dans  deux  cas  personnels  'obs. 24  et27.);  e)  2 millimètres,  dans  un 
cas  personnel  (obs.  22). 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  prépondérance  ordinaire  du  calibre  de  la 
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bi-ancho  /,<■>, a/, p„,.  ,„ppo,t  à la  l.ranclio  „asM,inc  (voy.  p.  „,.i)  U-,,,- 
pelona  qu'en  nous  basant  su,-  „„  i.nportanl  faisceau  de  faits  pntis 
us  sommes  arnve  a conclure  ,|ue  dans  la  plupart  des  cas  lU  p foO)  lé 
calibre  de  la  branche  liépal, que  était  nettement  supérieur-  à celui  de  la 
ranc  e Rastr-rque  (lit,  ,1g.  assez  rarement  ,3  p.  roo)  le  calibre  di 

derrx  branches  élan  égal  (II,  lig.  -1;,.  Exceptionnellement  ! r p.  roo)  I-, 
branche  gastrique  elartpr-epondérante  II,  fig  ',r) 

deinr'd'am-és'T  ^ ^t 

aliion?  I ' inatiquées  sur  nos  8 cas  personnels.  Ces 

tere  . trajet  recl,l,g„e,  ou,  au  conir-aire  trajet  angulaire.  C'est  dans  ce 

dernier  casque  la  bnguerrr  atteint  son  maximum  (voy.  tes  hgur-es annexées 
a nos  observations). 

Trajet  Direction.  — Née  du  tronc  gastro-hépatique  gauche  au  voisinage 
I e a région  cardiaque,  la  branche  hépatique  ne  tarde  pas  à s’engager  dans 
e profond  sillon  qui  sépare  le  lobe  de  Spiegel  du  lobe  gauche  (sillon  longi- 
tudinal postérieur  gauche,  ou  sillon  du  canal  veineux  d’Aranzi , pour  gagner 
extiémilé  ^auc/ie  du  hile  du  loie,  au  niveaude  laquelle  la  branche  hépatique 
se  termine  en  pénétrant  dans  le  parenchyme  hépatique  du  lobe  gauche. 

Dans  les  conditions  ordinaires  de  bonne  exposition  de  la  région  sous- 
hepatique  (sujet  placé  en  lordose  opératoire,  bord  antérieur  du  foie  relevé) 
la  branche  hépatique  se  dirige  obliquement  de  ^auc/ie  à droile,  de  bas  en 
haul  et  légèrement  d'arrière  en  avant. 

Tantôt  la  branche  hépatique  présente  de  son  origine  à sa  terminaison 
un  trajet  rectiligne  ( voy.  les  fig.  annexées  aux  observations  : 2.3,  2',,  27,  28, 
29  ; voy.  également  obs.  itV,  et  fig.  17',  ; obs.  1G7  et  fig.  175).  Dans  ce  cas, 

I obliquité  de  la  branche  hépatique  est  généralement  prononcée.  En  pre- 
nant comme  repère  le  bordc/roi/du  segment  cardio-œsophagien,  à peu  près 
vertical,  on  constate  que  la  branche  hépatique  monte  en  s’écartant  progres- 
sivement de  ce  bord  droit,  interceptant  avec  ce  dernier  un  angle  aigu  à 
sommet  supérieur  qui  mesure  environ  /iS®. 

lantôt,  au  contraire,  le  trajet  est  arciforme  ou  angulaire,  la  branche 
hépatique  se  portant  d’abord  en  haut  et  légèrement  à droite,  par  suite 
presque  verticale,  puis  légèrement  en  haut  et  fortement  à droite,  par 
suite  presipie  transversale.  (Voy.  les  fig.  di*s  observations  22  et  26.) 

I)  apres  nos  recherches  |)ersonnelles  la  [iremière  disposition,  type  recti- 
ligne serait  sensiblement  jilus  fréquente  que  la  seconde,  à ly|>c  arciforme  ou 
angulaire.  Joutelois  en  tenant  compte  des  cas  figurés  par  Diiu’re  Descomps, 
nous  sommes  [lorlé  à conclure  ipic  les  deux  disjiositions  sont  aussi  fré- 
riueutes  l’iuie  cpie  l’autre. 

Sur  les  sujets  examinés  f>ar  nous  (8  cas  de  gastro-hépatiipie  gauche)  le 
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type  rocliligne  cxislail  5 fois;  le  type  angulaire  3 fois.  Sur  les  sujets  figurés 
par  Pierre  Uesconips  (7  cas)  nous  notons  une  fois  le  type  rectiligne  [179^] 
et  six  fois  le  type  angulaire  ou  arciforme  [179"]. 


On  trouve  peu  de  renseignements  précis  sur  la  clireciion  de  la  brandie 
hépatique,  dans  la  littérature  anatomique.  Pour  Possi  et  Cova  (obs.  189),  et 
Leriche  et  Villemin  (obs.  209.),  la  branche  hépatique  se  dirige  obliquement  en 
haut  et  à droite.  C’est  d’ailleurs  cette  direction  qui  est  représentée  sur  la  plu 
part  des  figures.  Pour  Sousloff  [262*],  la  branche  hépatique  « se  dirige  à 
droite  ».  Elle  est  « oblique  en  haute!  à droite,  presque  horizontale...  »,  d’après 
Pierre  Descomps  [ITO--].  De  fait,  il  en  est  ainsi  sur  quelques  figures.  En  réalité, 
chacune  de  ces  opinions  contient  une  part  de  vérité  : tantôt  l’artère,  recW/ÿ/ie, 
est  ascendante,  moyennement  inclinée  vers  la  droite,  tantôt  au  contraire  l’ar- 
tère est  angulaire  ou  arciforme-,  elle  s’incline  alors  fortement  vers  la  droite,  se 
rapprochant  de  l’horizontale. 

D’ailleurs,  la  direction  propre  de  la  branche  hépatique  est  susceptible  de 
varier  sensiblement  suivant  la  position  donnée  au  sujet  et  au  foie.  Sur  le  sujet 
en  simple  décubitus  dor.sal  et  dont  le  bord  antérieur  du  foie  reste  strictement 
dans  la  situation  qu’il  occupe  normalement,  la  branche  hépatique  est  très  for- 
tement inclinée  vers  la  droite,  à peu  près  horizontale.  Si  au  contraire  on  relève 


lortement  le  bord  antérieur  du  foie  ou,  ce  qui  revient  au  meme,  si  on  place  le 
sujet  en  lordose  opératoire,  il  en  résulte  que  le  hile  du  foie  est  attiré  en  haut 
entraînant  avec  lui  l’attache  hilaire  de  la  branche  hépatique.  Dès  lors,  cette 
branche  tend  à prendre  la  direction  rectiligne  ascendante,  qui,  d'après  Rossi 
et  Cova,  Leriche  et  Villemin,  est  la  disposition  de  règle  et  qui,  d’après  nous, 
serait  sans  doute  simplement  la  disposition  la  plus  fréquente.  Si  sur  la  plu- 
part des  figures  la  branche  hépatique  est  représentée  avec  une  direction  net- 


tement ascendante,  c’est  précisément  parce  que,  pour  bien  mettre  en  évidence 
cette  branche,  il  est  indispensable  d’écarter  fortement  en  haut  le  bord  anté- 
rieur du  foie. 

Obliquité  de  la  branche  hépatique  dans  le  sens  antéro-postérieur.  — Aucun 
anatomiste  n’a  signalé  la  légère  obliquité  dans  le  sens  antéro-postérieur  que 
nous  décrivons  à la  branche  hépatique  : de  son  origine  à sa  terminaison,  cette 
brandie  clicmine  de  gauche  a droite  et  d'arrière  en  avant.  11  est  facile  d’expli- 
quer ce  dernier  lait.  La  branche  hépatique  chemine  dans  le  profond  sillon  lon- 
gitudinal gauche  postérieur  (sillon  du  canal  veineux  d’Aranzi).  C’est  là  un  rap- 
port constant,  bien  qu’il  n’ait  été  signalé  (]ue  par  un  petit  nombre  d’anatomistes, 
après  Haller  (Haller,  v.  p.  179  ; Rourgery,  v.  )).  181  ; Guibé,  obs.  187;  Leriche, 
obs.  209).  Incluse  dans  le  sillon  du  canal  veineux,  la  branche  hépatiipie  eiî 
épouse  néce.ssaireinenl  la  direction.  Or,  si  l’on  examine  l’orientation  de  ce 
sillon  soit  sur  des  coupes  transversales  de  sujets  congelés  jiassant  jiar  le  foie 
voy.  la  belle  planche  de  Hraune  |lh2J  reproduite  dans  Y Anatomie  do  Poirier 
1121"]),  soit  simplement  sur  le  foie  fixée!  examiné  in  situ  .voy.  la  belle  planche 
de  Hourgery  [loi»]),  on  constate,  comme  l’a  d’ailleurs  fait  remar(|iier  Raynal  il 
y a une  .piinzaine  d’années  [297“],  ipie  le  sillon  longitudinal  gauche  est  nelle- 
nient  orienté  d'arrière  en  avanl  et  de  gauche  à droile,  plus  rapproché  de  la 
dircclion  transversale  que  de  la  classique  direction  antéro-poslérieure  (in’oi'i 
lui  décrit  encore  le  [iliis  souvent.  * 
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transversal.  Dans  ces  comiitions,  en  elTet  rôrh^!u,arin‘"‘'* 

plan  transversal.  Toutefois  le  sillon  el  In’hm  i i ■"  rappz-ocliée  du 

pi-ésenlenl  encore  une  rtirecUo  , é j , e,  ,e  , n 'I'"  J «t  ioduse 

rifre  e„  atmnl.  loge.emenl  oblK,ne  de  gaucl.e  à droileel  dV„- 

ftaworte.  - Née  au  voisinage  do  la  pelile  courbure  de  l'eslomac  la 
b an  h hé,«Urp,e  va  se  ler,ui„er  dans  le  parenchynre  hépaUr  ue  an  niveau 
extrem.lé  gauche  du  hile  du  foie,  dont  elle  représenle  lo, .jours  te  der- 
me,- oyane  vers  la  gauche,  comme  le  fait  reraa.quer  P.  Desconips  Elle 
cbemnre  d abord  au-devaul  rlu  pilier  diaplu-agajgue  d,-otl,  h d,o,>  de  la 
cgion  cardiaque  de  l'eslomac,  à gauche  el  au-dessous  du  lobe  de  Spiegel 
avec  lequel  elle  n’a  pas  encore  pris  contact.  La  branche  hépatique  se  ineJ 
alois  en  rapport  avec  les  vaisseaux  diaphragmatiques  inférieurs  droits  et 

s neifs  qui  concourent  à la  formalion  du  plexus  solaire,  (^  oy  fig  3i 

La  branche  hépatique  s’engage  ensuite  dans  le  profond  sillon  du  canal 
veineux,  sdlon  qui  sépare  le  lobe  de  Spiegel  de  la  portion  rétro-hilaire  du 
obe  gauche.  La  branche  hépatique  aborde  le  sillon  du  canal  veineux  par 
sa  inférieure  ou  périphérique;  puis  elle  s’engage  de  plus  en  plus 

dans  le  sillon  de  manière  à aboutir  à la  partie  supérieure  ou  profonde  de  ce 

C’est  là,  nousl’avons  déjà  fait  remarquer  (voy.  le  paragraphe  précédent; 
un  rapport  cons/a/iL  bien  qu’il  n’ait  été  signalé  que  par  Haller.  Bom-erv’ 
(juibé,  Leriche  et  \ illemin. 

La  majorité  des  auteurs sc  contentent  d’écrirequel’arlère  croise  en  avant 
le  lobe  de  Spiegel.  En  réalité,  elle  s'insinue  entre  le  lobe  de  Spiegel  et  le 
lobe  gauche  — du  moins  lorsque  le  foie  est  striclemenl  en  place.  11  en 
résulte  que  pour  apercevoir  l’artère  dans  toute  son  étendue,  il  est  indispen- 
sahle  de  relever  fortement  le  bord  antérieur  du  lobe  gauche  du  foie.  Grâce 
a cette  manœuvre,  la  paroi  antéro-gauche  du  sillon  du  canal  veineux  — 
liaroi  formée  par  le  lobe  gauche  — se  relève  également  et  s’écarte  de  la 
paroi  postéro-droite  formée  par  le  lobe  de  Spiegel.  Naguère  réduit  à une 
fente  étroite  et  profonde, le  sillon  du  canal  veineux  s’entr’ouvre  dès  lors  lar- 
gement, transformé  en  un  angle  dièdre  ouvert  en  avant  et  un  jieu  à gauche. 
Hans  ces  conditions  la  branche  hépatique  apparail  cioisant  en  écharpe  la 
face  gauche  (ou  mieux  antéro-gauche)  du  lobe  de  Spiegel,  sur  laquelle 
Tarière  reste  étroitement  appli(|uée,  incluse  dans  la  (lortion  sagittale  du 
jielit  épiploon.  (Voy.  nos  planches.) 

/‘in  résumé,  lors(|ue  le  foie  est  en  place,  la  hraiichc  hépatique  entre  en 
rafiport  avec  les  deux  parois  du  canal  veineux.  Au  coniraire,  sur  le  sujet 
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donl  on  relève  forlemenL  le  bord  anlérieur  du  foie,  Tarière  reste  en  rapport 
inlinie  avec  le  lobe  de  Spiegel,  tandis  qu’elle  perd  le  contact  du  lobe 
gauche.  C'est  celte  dernière  disposition  qui  mérite  seule  d’ètre  retenue  en 
pratique,  puisque  c’est  elle  que  Ton  devra  réaliser  pour  apercevoir  convena- 
blement l'artère. 

La  branche  hépatique  possède  donc  deux  segments  distincts  ; lo  un 
segment  inilial  qu’on  pourrait  encore  appeler  latéro-cardiaque,  ou  cœliaque 
ou  prédiaphragmatique,  ou  sous-spiegélien  ; et  2°  un  segment  terminal  seg- 
ment interlobaire,  ou  aranzien,  ou  juxta-spiegélien. 

Dans  toute  l'étendue  de  son  trajet  la  branche  hépatique  est  comprise 
entre  les  deux  lames  du  petit  épiploon,  comme  Ta  signalé  Gunzautrefois  (voy. 
p.  179).  La  branche  artérielle  chemine  dans  la  portion  postérieure  du  petit 
épiploon,  portion  «...  presque  sagittale  qui  s’attache  au  foie,  dans  le  sillon 
longitudinal  supérieur  gauche,  contient  le  canal  veineux  d’Aranzi  et  sépare 
le  lobe  de  Spiegel  du  lobe  gauche  » (Fredet).  La  branche  hépatique  occupe 
« ...  la  partie  supérieure  du  petit  épiploon  » (Leriche  et  Villeminj  ; d’une 
façon  plus  précise,  « ...  elle  traverse  obliquement  la  partie  supérieure  du 
petit  épiploon,  généralement  un  peu  au-dessus  de  la  limite  comprise  entre 
la  pars  condensa  et  la  pars  flaccida...  « (Rossi  etCova).  Dans  tout  son  trajet 
épiplo'iquc,  la  branche  hépatique  est  accompagnée  fTun  riche  plexus  ner- 
veux sympathique  émanant  du  plexus  coronaire  stomachique  (voy.  les  deux 
belles  planches  de  Hirschfeld  [loS^^]  et  de  Bourgery  [loi']). 

La  branche  hépatique  est  donc  englobée  dans  la  pars  condensa  du  petit 
épiploon,  portion  épaisse  et  d’aspect  aponévrotique.  Wallher  avait  déjà  vu  et 
signalé  ce  fait  quand  il  écrivait  en  1730  à propos  de  cette  artère  « ...  qu’elle 
se  trouve  cacliée  par  une  couverture  propre,  épaisse  et  membraneuse,  dirigée 
Iransver-salemenl...  ».  Walther  ajoutait  d’ailleurs  très  judicieusement  que  cette 
« épaisse  couverture  » masque  facilement  Tarière  à la  vue  de  l’observateur  non 
prévenu  (voy.  p.  179;. 


Terminaison.  — La  branche  hépatico-coronaire  est  toujours  destinée  au 
lobe  fjauche  du  foie. 

1"  Presque  toujours  i^i3  fois  sur  i5,  soit  13  p.  100),  cette  branche  anor- 
male va  se  terminer  isolément,  c’est-à-dire  sans  présenter  la  moindre  anas- 
tomose exlra-hépali([ue  avec  le  tronc  ou  avec  une  des  branches  terminales 
de  1 artère  hépaticpie  ordinaire . 

On  voit  alors  l’artère  anormale  s’enfoncer  dans  le  lobe  ijauche  du  foie, 
au  niveau  de  1 extrémité  gauche  du  hile,  d’ordinaire  par  un  tronc  unique 
dont  la  division  en  rameaux  terminaux  ncs’cIVectue  qu’aprèssa  pénél ration 
dans  le  parenchyme  hépatiipie. 

2“  Dans  un  très  petit  nombre  de  cas  (2  fois  sur  i5,  soit  2 p.lOOj.la  branche 
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hepatico-coronaire  va  se  lerminer  dans  le  lobe  <jaache  du  foie  après  avoir 
envoyé  une  anaslomose  au  Ironc  ou  à une  des  hranchoc  i • i 

,d  orancne  nepahco-coronaire  se  lerminmi 
a ors  . ...  par  m,e  anse  anastomotique  avec  l'hépatique  propre  dessinant 
ainsi  une  sorte  de  crosse  à la  face  inférieure  du  foie,  d'où  naissent  les 
arle..s  qui  vont  pénétrer  dans  le  parenchyme  hépatique Descompï 

d'an^al\omre'’  '‘l  ''“''“““-“"'■“"«i''»  "«  Présente  presque  jamais 

anastoniose  extra-hepalique  avec  l'artère  hépatique  ordinaire.  Si  donc  on 

voula.  elTecluer  la  ligature  de  la  branche  hépalico-coronaire,  il  serait  bien 

mpruden  de  compter  sur  l'existence  de  cette  anastomose,  en  vue  de  l'éta- 

b semen  d'une  ci,.ulaüo„  collatérale.  En  pratique,  il  faut  retenir  que 

e anastomo.se  est  beaucoup  plus  souvent  absente  que  présente  et  presque 
toujours  insig-nifiante.  i 

La  branche  hépalico-coronaire  irrigue  le  plus  souvent  à elle  seule  le  lobe 
gauche  du  foie  en  totalité  ■ on  doit  alors  admettre,  en  pratique,  qu’elle  rem- 
p en  olahte  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépatique  ordi- 
naire. Plus  rarement  selon  nous,  la  branche  hépatico-coronaire  n’irrigue 
<\nepartiellemenl\ee  lobe  gauche  du  foie.  La  vascularisation  de  ce  lobe  est 
alors  sous  la  dépendance  de  deux  branches  distinctes  qui  se  complètent 
une  1 autre  .-  branche  hépalico-coronaire,  branche  terminale  gauche  de 
artère  hépatique.  Ces  conclusions  sont  d’accord  avec  l’opinion  de  nom- 
breux anatomistes  et, entre  autres  avec  celle  de  Mayer,  Murray,  Rosenmüller, 

1 belle,  Hyrtl,  Quain,  Barkow,  Luschka,  etc.  (voy.  ci-dessous  les  annota- 
tions). 

Le  mode  de  lerminaison  de  la  branche  hépalico-coronaire  a donné  lien  à 
des  opinions  assez  variables.  Les  unes  nous  semblent  bien  venir  à faiipui  de 
notre  description,  d’autres  en  diffèrent  très  sensiblenicnl  ; ancnne  d’elles  ne 
concorde  entièrement  avec  les  conclusions  an.xijucites  nous  sommes  arrivé. 
Nous  allons  donc  résumer  les  princijiales  opinions  émi.sos  sur  celte  question 
tout  en  exposant  les  faits  et  les  argnmenis  anatomiipies  sur  Ic.sfpicls  soni 
bcisccs  nos  conclusions. 

La  IlUANCIlE  IlÉPATICO-COnO.N'AIRE  EST  TOU.IOUHS  SPÉCIALEMENT  DESTINÉE  A 
l’iiuuüation  nu  loue  gauche  du  i oie.  — C’est  là  une  règle  qui  ne  conqiorle  pas 
d moindre  exception.  I l'ailleurs  ce  fait  déjà  bien  connu  des  anciens  anatomistes 
<\\  inslovv,  Gunz,  Tliilus,  Haller,  .Mayer,  Portai,  Cbaussicr,MeckeI,(;roen,  Hosen- 
mnller,  Ilieihf,  (Juain,  Harkow,  l’aulet,  Sajipey,  etc.  Voy.  Ilislorirpie,  p.  178  et 
snivantos),  a été  entièrement  confirmé  parles  anteurs  <pii,  dans  cos  dernières 
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années  se  sont  occupés  de  la  brandie  hépalico-coronaire  : Soiisloff,  Leriche  et 
Villeinin,  et,  plus  particulièrement,  llossi  et  Gova,  Gentes  et  Philipp,  Vincens, 
Descomps,  G.  de  Lalaubie.  Enfin  ce  fait  est  spécifié  dans  toutes  les  observa- 
tions détaillées,  ou  figuré  sur  toutes  les  bonnes  planches.  (Voy.  nos  observa- 
tions personnelles,  obs.  22  à 29  : voy.  également  obs.  o9  ; obs.  76;  obs.  80  ; 
obs.  163  ; obs.  164  ; obs.  166  ; obs.  167  ; obs.  168  ; obs.  169  ; obs.  170  ; obs.  171 
à 183  ; obs.  184  ; obs.  185  ; obs.  186  ; obs.  187  ; obs.  188,  188  bis  ; obs.  189  à 
208  ; obs.  209  ; obs.  231,  232  ; obs.  233  à 241  ; obs.  242  ; obs.  248  ; obs.  249  et 
2.50  ; obs.  231  ; obs.  255  à 259  ; obs.  260,  261,  262.) 

La  branche  hépatico-coronaire  mérite  donc  bien  le  nom  de  lobaire  gauche 
(lu  foie  que  lui  donnait  très  justement  Chaussier  (voy.  p.  180). 

2“  Termi.xaison  par  un  tronc  unique.  — La  branche  hépatique  se  termine 
«l’ordinaire  par  un  tronc  unique  Aoni  la  division  ne  s'effectue  qu’après  sa  péné- 
tration dans  le  parenchyme  hépatique.  Nous  avons  noté  cette  disposition  7 fois 
sur  8 (voy.  obs.  22  à 28  et  fig.  annexées  à ces  observ.).  Dans  le  8e  cas  (obs.  29 
et  fig.  143)  la  branche  hépatique  se  divisait  en  trois  branches  terminales 
presque  au  ras  de  la  substance  hépatique,  à peu  près  comme  dans  le  cas 
figuré  par  Walther  (obs.  163).  La  terminaison  par  un  tronc  indivis  est  repré- 
.senté  sur  la  plupart  des  planches  (voy.  obs.  59,  164,  167  ; 169  ; 170  ; 174  ; 250  ; 
261).  De  même  sur  une  dizaine  de  cas  figurés  par  Vincens  [266’’],  on  voit  la 
branche  hépatique  de  la  coronaire  pénétrer  dans  le  foie  presque  toujours  par 
un  tronc  unique.  C’est  encore  cette  disposition  qui  est  représentée  sur  six  des 
sept  planches  publiées  par  Descomps  sur  cette  anomalie  [179'’'']. 

La  division  delà  branchehépatique  en  rameaux  terminaux  s’effectuant  auan/ 
que  l’artère  ait  pénétré  dans  le  foie,  n’a  été  signalée  que  dans  un  petit  nombre 
d'observations  (obs.  171,172,  188,  231,242).  11  existe  alors  deux  à trois  rameaux 
terminaux. 

En  tenant  compte  de  tous  ces  documents  nous  sommes  porté  à conclure: /a 
branche  hépatique  ne  se  divise  ordinairement  en  rameaux  terminaux  qii'après 
avoir  pénétré  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Parfois  cependant  elle  se  divise  en 
«leux  ou  trois  rameaux  terminaux,  juste  avant  de  disparaître  dans  le  paren- 
chyme hépatique.  Nous  pensons  que,  dans  ces  cas,  la  division  se  fait  d’ordi- 
naire en  un  point  très  rapproché  Aq  la  surface  du  foie. 


3«  TeR-VIINAISON  isolée  ou  INDÉPENDANTE.  RaRETÉ  d’uNE  ANASTO.MOSE  AVEC 
l'hépatique  ordinaire.  — La  branche  hépatico-coronaire  se  termine  presque 
loujours /so/é/ne/if  dans  le  foie,  sans  pré?,on\,c.v  d'anastomose  exlra-hépali(iiie  avec 
1 artère  hépatique  ordinaire.  Ainsi  énoncée,  cette  conclusion  n'est  pas  d'accon! 
iivec  les  recherches  de  llyrtl,  .Sousloff,  Leriche  et  Villemin.  .Nous  allons  mon- 
trer «pi’elle  nous  semble  cependant  reposer  sur  des  faits  iirécis  et  incontestatiles. 

D'après  llyrtl  [23V'],  le  iietit  rameau  liépatique  fourni  constamment,  au  foie 
jiar  la  coronaire  stomacliique,  va  se  terminer  en  s’anastomosant  avec  un 
rameau  superficiel  de  la  brandie  gauche  de  l’artère  hépatique  ordinaire.  Cel  te 
anastomose  ne  manque  jamais.  En  elle  est  préformée  l’anomalie  fréquenle 
dans  laipielle  la  coronaire  donne  une  forte  branche  remiilaçant  en  partie  ou 
en  totalité  la  branche  gauche  de  l’artère  liéi)ali(|ue  : l’anaslomose  est  alors  très 
<tévelo|)pée.  Renie,  adopte,  en  la  cilani,  l’oiiinion  do  llyrtl  [98'']. 

.Sur  un  total  de  131  sujets  e.xaminés,  Sousloff  a noté  9 fois  rexistence  d’une. 
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IiepalKiuo  accessoiregauclie  néede  la  coronaire  [2G2n-  elle  envovait  i 



branche  ganeho  de  l’artère  hèpalique.  M^”‘aginans1oére“1a''’''’“''‘"';‘®  '' 
ng.  180,,  la  l'aranche  Wpai:w:;^i;r:s?  „ f 

mose  jeléo  enircla  corollaire  et  la  1 ^ ■‘■°ra  lepresentèe  par  une  anaslo- 

ordinaire.  «ra'iè'.è  et  la  liranclie  terminale  gaucbe  de  riièpalitpio 

T~\»  _ 1 ^ . . 


(«0  p“i’oteL'rtd:i 

«oiiocn,,  en  a’anasl.n,„L„i  L f«":  ^otl  laotoicl,  aoil. 


on  a ire 
plus 


souvent,  en  s’anastomosait  ivaa  i i ' i soit,  plus 

[■2i3J.  so-'aslomoeaiil  avec  la  brandie  gauche  de  l’artère  hépatique 


Trois  dispositions  seraieni  alm-e 'Ti  I""""  ™ onlmaire. 

otode  de  lerininaison  d;  la  brandie  héi^ir-co™ ni’ire  : 

2”  Branche  hépatico-coronaire  se  terminant  dans  le  foie  après  avoir  envoyé 
nirueTolZreV' ouàl’hépa- 

""  ^*^l^«/ico-coronaire  se  terminant  uniquemenl  en  allanl  s’anas- 
omoset  avec  la  branche  gauche  de  l’arlère  hépatique  ordinaire. 

Ces  trois  dispositions  existent  sans  aucun  conteste  ; mais  nous  pensons  que 

considérée  comme  dLpo.i7/on  de 
blS  in  prn/JçL"  dispositions  peu  fréquentes  et  négligea- 

Cette  opinion  réponse  sur  les  faits  suivanis  : 

sujets  examinés  en  série  par  Pierre  Descomps 
d 5 foir(S  if  sujets),  la  branche  hépatico-coronaire  existait 

a)  hile  se  terminait /.soZémen/  dans  le  foie  sans  présenter  la  moindre  anasto- 
mose extra-hepatique  avec  l’artère  hépatique  ordinaire,  13  fois  ^soit  13  p 100) 

^ Descomps  [179^]  et  7 cas  personnels  (observ.  22.  23,  21,  %, 

2o,  27 , 29)  ; ’ 

0)  Deux  fois  seulement  existait  l’anastomose  cxtra-héjialique  (soit  2p  100 
-1  cas  de  Descomps  [179«],  et  1 cas  personnel,  obs.  28). 

2»  Dallera  étudié  avec  une  grande  minutie  de  détails  la  branche  gauche  de 
artère  héfialiquc  et  la  branche  hé]mtico-coronairc.  Nous  n’avons  pas  trouvé 
In  menlion  la  plus  courte  sur  l’exislcnce  d’une  anastomose  entre  ces  deux  bran- 
ches,  bien  (jue  nous  ayons  atlcnlivemenl  lu  tous  les  ouvrages  d’analomie  de 
a ei . CI sonnellement  nous  attribuons  une  valeur  incomparable  à loul  ce 
que  Daller  a écrit  sur  le  tronc  cœliaque,  et  sur  ses  branches. 

3"  Barkow  a publié  sur  la  lerininaison  des  branches  de  l’arlère  liéjialique 
nue  s-iK,  de  planches  tout  à fait  remarquables  ipii,  à noire  avis,  constilueni  les 
< ocument.s  les  plus  jirecis  et  les  jdiis  imporlanis  sur  celle  ipicstioii.  Ciii(|  d(^ 
ces  planches  concenient  l’existence  d’une  hépalico-coronaire  [b'di‘].  D’aulre 
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part,  dans  le  caLalogiic  de  la  collection  angéiologiiiiie  du  musée  de  Breslau, 
Bai'kow  décrit  la  terminaison  de  la  liranche  hépalico-coronaire,  dans  10  cas 
dilïérents  [204‘], 

Au  total,  Barkow  a décrit  ou  figuré  15  cas  concernant  cette  anomalie.  Le 
plus  souvent  ilO  fois)  il  n’est  pas  signalé  d’anastomose  extra-hépatique  (voy. 
obs.  IT‘2,  173,  171,  173,  180  à 183,  219,  250).  Dans  5 cas  l'anastomose  existait 
(obs.  171,  176,  177,  178,  179). 

-1“  Rossi  et  Cova  ont  rencontré  23  cas  dans  lesquels  la  coronaire  fournissait 
une  branche  au  foie  (ol)S.  189  à 208  et  253  à 259).  Ces  auteurs  écrivent  que  cette 
branche  se  portait  constamment  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  11  n’est  pas  signalé 
un  seul  cas  d’anastomose  extra-hépatique  plus  ou  moins  importante,  bien  que 
ces  auteurs  aient  poussé  très  loin  l’analyse  des  faits. 

5“  Vincens  a étudié  avec  détail  dans  une  thèse  récente  la  branche  hépatique 
de  la  coronaire.  Cet  auteur  rapporte  20  observations  personnelles  concernant 
l’existence  d’une  forte  branche  hépatique  née  de  la  coronaire  [266s].  Dans  toutes 
ces  observations  il  est  netlement  indiqué  que  cette  branche  allait  se  terminer 
dans  le  foie.  Dans  aucun  cas  il  n’est  signalé  la  présence  d’une  anastomose 
extra-hépatique.  D’ailleurs  sur  toutes  les  figures  annexées  aux  observations  de 
Vincens,  on  voit  la  branche  hépatico-coronaire  pénétrer  dans  le  foie  sans 
envoyer  la  moindre  anastomose  à l’hépatique  ordinaire. 

6°  Sur  un  total  de  31  cas  de  branche  hépatico-coronaire,  attribuables  à des 
anatomistes  autres  que  ceux  dont  nous  venons  de  publier  les  résultats,  l’exis- 
tence de  l’anastomose  exti’a-hépatique  n’est  signalée  que  2 fois  (obs.  164,  Hal- 
ler ; obs.  232,  Budde).  Dans  tous  les  autres  cas,  aucun  auteur  ne  décrit  cette 
anastomose  (obs.  59  et  80  ; obs.  161  à 163  ; obs.  165  à 170  ; obs  179  ; obs.  184  à 
188  bis  ; obs.  242  ; obs.  215  à 248  ; obs.  251  à 254;  obs.  261  ; obs.  266). 


De  tous  ces  faits  se  dégage  donc  la  conclusion  très  nette  énoncée  plus  haut: 
l'exislence  d’une  anastomose  extra-hépatique  entre  la  branche  hépalico-coronaire 
et  l'artère  hépatique  ordinaire  est  beaucoup  plus  souvent  absente  que  présente. 

Dès  lors  comment  expliquer  la  divergence  d’opinion  qui  existe  sur  ce  point? 
Serait-ce  que  tous  les  auteurs  dont  les  résultats  concordent  avec  les  nôtres 
n’auraient  pas  su  mettre  en  évidence  une  anastomose  cependant  constante 
(Hyrtl)  ou,  en  tout  cas,  plus  souvent  présente  qu’absente  ? (Leriche  el  Mlle- 
inin.) 

A une  critique  aussi  sévère  nous  pourrions  répondre  que  nos  conclusions 
personnelles  sont  celles  de  la  grande  majorité  des  anatomistes  avec  Haller,  en 
tête.  .Mais  nous  iiréférons  adopter  une  solution  qui  Iranchele  litige — plus  appa- 
rent que  réel  — en  conciliant  parfaitement  les  deux  opinions  actuellement  en 
cours,  celle  de  la  majorité  et  celle  de  la  minorité  des  analomistes.  Il  est  pos- 
sible et  très  probable  qu’en  injectant  très  finement  la  branche  bépatico-coro- 
naire  on  mette  constamment  en  évidence  un  ou  môme  plusieurs  ramuscules 
capillaires  ou  filiformes  anaslomosant  cette  arlère  avec  une  des  branches  ter- 
minales de  l’artère  bépati([ue  ordinaire.  Rap()elons  qu’il  est  à peu  près  cons- 
tant de  voir  un  des  petits  rameaux  épiploïques  longs  de  la  coronaire  aller 
s’anastomoser  avec  une,  des  branches  terminales  de  l’artère  béiialiijue  ordi- 
naire (voy.  p.  166).  Dès  lors  si  l’on  tient  compte  de  ces  anastomoses,  il  semble 
bien  (pi’on  soit  en  droit  d’admettre  ipie  la  branche  béiialico-coronairè  est  anas- 
tomosée fréquemment,  sinon  le  plus  .souvent,  avec  l’bépalbiue  ordinaire  Mais 

il  faut  dans  ce  cas  bien  spécilierqu’il  s’agit  de  ramnsculesanaslomotiques  tout  à 
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l'ait  msiffnilianls  an  point  de  ime  pratique  Parronh-r.  i> 

défaut.  Barkow  signale  l’anaslomn^P  ^ r • anastomose  lait 

, 1 anastomose  O lois  sur  15  cas  tsoit  H i>  -inn^  \t  • i 

lie  v"nceüs7%  clsrrie'’n““'’'‘“  <«  <i«  Rossi  et  Cova  (-23  cas), 

«nf  à ™ ■ ,a  *;  ROSOOO'I'S  ('  oos)  à notre  slalisliquo  («cas)  et  en  aion- 

IlX;°rps  tocld°e 

anotmale  étant  de  t3  too,  „„  voit  que  le  donzième  L 18  esidel  ü On  neàt 
objecter  que  plusieurs  observations  isolées  sont  très  brèves  et  par  suite  peut- 
ctie  ncompletes.  Aussi  bien,  en  tenant  compte  de  cette  objection  pensons-Uus 
lue  e pourcentage  obtenu  par  Descomps  et  par  nous-niéme  (3p.  /00<  repose 
sui  des  faits  assez  précis  et  assez  nombreux,  pour  qu’on  l’adopte  en  pratique. 

4“  Aspect  de  l’anastomose.— L’anastomose  extra-hépatique  peut  se  présenter 
sous  deux  aspects  principaux  : ^ 

ip  i^i  ~ *^1*^"!**  branche  hépatico-coronaire  va  se  terminer  directement  dans 

le  lobe  gauche  du  loie  après  avoir  émis  à titre  de  petite  coUatérate  l’anastomose 
ex  ra-hcpatique.  Cette  anastomose  .siège  au  voisinage  du  hile,  elle  s’établit 
entre  la  branche  hépatico-coronaire  et  une  des  branches  terminales  de  l’hépa- 
tique ordinaire.  Son  calibre  est  ordinairement  très  faible  obs  28  Im  14«>- 
obs.164,  fig.  l74;ob.s.  171,  fig.  176;  obs.  176;  obs.  177).  Dans  un  cas  il's’agis- 
sait  d un  assez  fort  rameau  (obs.  178).  Dans  un  autre  cas  observé  par  Pierre 
Descomps  [l/tP],  l’anastomose  était  énorme,  la  branche  hépatico-coronaire  se 
terminait  «...  par  une  anse  anastomotique  avec  l’hépatique  propre,  dessinant 
ainsi  une  sorte  de  crosse  à la  face  inférieure  du  foie,  d’où  nai.ssent  les  artères 
(jui  vont  pénétrer  dans  le  parenchyme  hépatique...  » D’après  Descomps  la  fré- 
quence de  cette  disposition  décrite  et  représentée  par  lui  [179®]  serait  de 
3 p.  100.  Nous  tenons  ce  chiffre  jiour  beaucoup  trop  fort.  Malgré  toutes  nos 
recherches  dans  la  littérature  anatomique,  nous  n’avons  pas  trouvé  un  seul 
autre  exemple  de  cette  anomalie;  nous  la  tenons  pour  rarissime.  Eu  iiratiipie, 
nous  le  rappelons,  il  huit  con.siderer  1 anastomose  extra-hépaliipie  c,omme  étant 
repré.sentée  [>ar  un  rameau  de  faible  calilire  sans  qrande  importance  pratique. 

bien  la  branche  hépatico-coronaire  est  représentée  unii/uehieni  parune 
anastomose  extra-hépatique  jetée  entre  la  cros.se  de  la  coronaire  cl  la  branche 
lerminale  gauche  de  l’artère  hépatiijue.  Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  cas 
iieltemcnt  attribuable  à celte  disposition;  il  a été  décrit  et  figuré  par  Hudde 
(obs.  282  et  lig.  180).  Toutefois,  c’est  peut-être  bien  à cette  disfiosil ion  qu’il  fau- 
drait rattacher  8 cas  de  Sousioff,  dans  lesqmds  « il  existait  une  imporlanle  anas- 
tomose entre  la  coronaire  et  la  branche  gauclu^  de  l’artère  hépatique  ordi- 
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naire...  » (obs.  233).  Nous  sommes  porté  à croire  qu’il  s’agit  là  encore  d’une 
anomalie  i>eii  fréqiienle,  malgré  l’opinion  de  Hyrtl  et  de  Leriche  et  Villemin 
(voy.  p.  20-i). 


0“  La  uranciie  iiépatico-coronaire  irrigue  le  plus  souvent  a elle  seule 
LE  LOBE  GAUCHE  DU  FOIE  EN  TOTALITÉ.  — Oii  peut  alops  admettre,  en  pratique, 
qu'elle  remplace  en  lolalilé  la  branche  terminale  gauche  de  l’arlère  hépatique 
ordinaire.  Plus  raremenl,  à notre  avis,  la  branche  hépatico-coronaire  n’irrigue 
que  parliellemenl  le  lobe  gauche  du  foie.  La  vascularisation  de  ce  lobe  est  alors 
sons  la  dépendance  de  deux  branches  qui  se  complètent  Vune  Vautre  : branche 
hépatico-coronaire,  branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépatique. 

Cette  proposition  qui  correspond  pour  nous  à une  conviction  très  ferme 
reposant  sur  des  faits  très  précis,  nécessite  quelque  développement.  Car,  bien 
qu’elle  reflète  entièrement  la  pensée  de  la  plupart  des  anatomistes,  certains 
travaux  récents  très  documentés  et  entre  autres  ceux  de  Descomps  [179]  et  de 
G.  de  Lalaubie[241]  tendraient  à faire  admettre  que  labranche  hépatico-coronaire 
« ...  n’est  qu’une  artère  supplémentaire,  car  toujours,  dans  ces  cas,  l’hépatique 
propre  donne  ses  deux  artères  terminales  normales...  » (Descomps).  Sans  doute 
la  branche  hépatico-coronaire  peut  coexister  avec  une  artère  hépatique  ordi- 
naire donnant  ses  deux  branches  terminales,  l’une  destinée  au  lobe  droit,  l’autre 
destinée  au  lobe  gauche,  disposition  constante  jJour  Descomps,  très  inconstante 
au  contraire  pour  nous.  Mais  môme  lorsque  cette  disposition  existe,  on  doit 
toujours  considérer  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépalique  ordinaire 
comme  n étant  pas  normale.  Toujours,  en  effet,  cette  branche  gauche  terminale 
est  diminuée  de  calibre,  cette  diminution  étant  inversement  proportionnelle  au 
calibre  que  possède  la  branche  hépatico-coronaire  (voy.  fig.  36  et  38i.  C’est  là 
d ailleurs  une  loi  applicable  à toutes  les  anomalies  numériques  des  artères, 
comme  l’ont  signalé  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Dubrueii,  Sappey,  etc.  (Voy.  Artère 
hépatique,  anomalies.)  Cette  restriction  étant  apportée  à la  formule  donnée 
par  Descomps,  nous  allons  montrer  qu’en  réalité  la  branche  hépatico-coronaire 
se  présente  sous  l’un  des  deux  aspects  que  nous  lui  décrivons. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  il  y en  a 38  qui  sont 
suffisamment  détaillées  pour  permettre  de  résoudre  la  question. 

D’une  laçon  générale  tous  les  cas  constatés  par  les  différents  auteurs  peuvent 
se  ramener  à deux  dispositions  principales  : 

branche  hépalico-coronuire  est  l'unique  artère  que  reçoive  le  lobe 
gauche  du  foie.  — Cette  disjiosition  a été  constatée  nettement  dans  22  cas,  à 
observations  de  Barkow,  obs.  171,  fig.  176;  obs.  176  à 183;  obs.  249 
el  -5U,  fig.  184;  - de  Dupuis  et  liarnay,  obs.  184;  - de  Guibé,  obs.  187;  - de 


^ Au  lolal,  23  fois  sur  38,  l’irrigation  du  lobe  gauche  semblait  bien  être  sous  la 
deiændancc  d une  artère  unique,  la  branche  hépatico-coronaire. 

la  lecture  de  ces  observations  il  nous  semble  bien  qu’on  soit  en  droil 
d admettre  que  très  Iréquemmeiit.  sinon  le  plus  souvent,  la  branche  hépalico- 

™rrdriol'^  l’imgation  tout  au  moins  partielle  du  lu 

CtUic  ou  nu  lobe  flo  S[)K*g‘cl. 
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Oiiant  a 1 artère  hépatique  ordinaire,  elle  n’envoyait  nécessairernenl  aucune 
Hanche  au  lobefjanche.EWe  va  se  terminer  i>ar  un  tronc  unique  qui  aboutit  au 
lobe  droil  du  loie,  en  donnant  les  rameaux  ordinaires  (collatéraux  et  terminaux) 
de  la  branche  droüe  d’une  artère  hépatique  ordinaire  (ohsJ67,  fig.  175-  ob^lS^- 
obs  personnel  les  24,  27,  28).  Très  souvent,  toutefoil  elle  fiurn  f L c’ 
pelüe  collaterale  un  rameau  qui  se  porte  à gauche  ;t  en  haut  pour  âller  L 

(obTm  i-r 

(ODS.  jo-4',  iig.  174,  obs.  1/1,  fÎQ:.  176:  obs  187  188  Af  i8«  u:^.  i 
22,  23)  Cette  petite  collatérale  naît  de  l’hépatique  ordinaire  a^  nivri^du  point 
bifurque  en  deux  branches  terminales,  quand  elle  est  nor- 
c e.  Si^  bien  qu  on  pourrait  peut-être  considérer  cette  petite  collatérale  comme 
Ma  ? la  branche  de  bifurcation  gauche  de  l’artère  hépatique. 

Mais  alors  il  importerait  de  bien  spécifier  qu’il  s’agit  d’une  branche  de  bifuJca- 
tion  auche  de  volume  Irès  faible  et  dont  la  terminaison  se  fait  uniquement  dans 

nréféraWeT^'l  ""'li  ""  pra/içae  et  pour  éviter  toute  confusion,  il  est 

nombreux  anatomistes  que  dans  les  cas  de  ce 
t,  e 1 artère  hépatique  ordinaire  est  essentiellement  destinée  au  lobe  droit  et 
que  sa  branche  terminale  gauche  ordinaire,  devenue  aberrante,  est  représen- 
tée pai  la  branche  hépatico-coronaire. 

B — La  branche  hépatico-coronaire  irrigue  te  lobe  gauche  du  foie,  en  con- 
comitance avec  la  branche  terminale  gauche  de  Vhépaliqiie  ordinaire. 

Cette  disposition  a été  constatée  9 fois  : obs.  59  et  80,  lig.  16t  et  fiff  I65- 
obs.  166;  obs.  470;  obs.  172,  (ig.  177;  obs.  175;  obs.  185;  obs.  251;  - obs.' per- 
sonnelle  26,  fig.  140.  Quatre  autres  cas  nous  paraissent  se  rapporter  nettement 
a cette  disposition  : obs.  163,  fig.  173;  obs.  169;  obs.  231,  232  et  fig.  179  et  180. 

Au  tolal,  13  fois  sur  38,  deux  artères  distinctes  concouraient  à l’irrigation  du 
lobe  gauche  du  foie  : l’une  était  représentée  par  la  branche  hépatico-coronaire, 

1 autre  par  la  branche  terminale  gauche  de  l’hépatique  ordinaire.  C’est  dans  ces 
cas  seulement  qu’on  est  en  droit  d’admettre  que  la  branche  hépatico-coronaire 
constitue  une  artère  accessoire  qui  complète  simplement  la  branche  terminale 
gauche  de  l’artère  hépatique. 

Dans  un  cas  unique  appartenant  à Barkow  (obs.  172,  fig.  177),  la  branche 
hépatique  accessoire,  tout  en  étant  spécialement  destinée  au  lobe  gauche,  en- 
voyait un  petit  rameau  au  lobe  droit. 

Presque  tou  jours  (12  lois  sur  13)  les  deux  branches  destinées  au  lobe  gauche 
restent  distinctes  et  séparées  de  leur  origine  à leur  terminaison,  c’est-à-dire 
que  chacune  d elles  aborde  isotément  le  lobe  gauche.  A litre  exceptionnel  (1  fois 
sur  13;  obs.  232,  fig.  180),  les  deux  branches  vont,  après  un  certain  trajet,  se 
fusionner  en  un  tronc  unifpie  d’où  naissent  les  rameaux  terminaux  pour  le  lobe 
gauche. 

PnîSfpie  toujours,  nous  le  réiiétons,  les  deux  branches  reslent  distinctes. 

1 rois  disjiositions  sont  alors  possibles  : a)  ou  liien  le  volume  de  la  branche 
hepal ico-coronaire  et,  par  suite,  son  territoire,  sont  nettement /H’épo/n/th'a/d.s 
(obs.  16  1,  251,  obs.  personnelle  26  et  sans  doute  obs.  185);  — b)  ou  bien  le  volume 
(et  [lar  suite  le  territoire)  fie  la  branche  hépatico-coronaire  est  .scnsihlemcnl  égal 
a celui  <le  la  hranche  gauche  de  l’hépaliqiie  ordinaire  (ohs.  166,  fig.  175  cl  sans 
dfuile  ohs.  170  et  231,  fig.  179);  — c)  ou  bien  enfin  c’est  la  branche  gauche  de 
I hé|)alifpie  ordinaii-e  ipii  a un  volume  et  un  territoire  nettement  prépondérants 
(obs.  59,  fig.  161;  obs.  172,  fig.  177;  obs.  169;  obs.  80,  fig.  16.5). 


ANOMALIES  DE  LA  COHONAUiE  STOMACHIQUE 


209 


De  l’analyse  de  ces  38  observaUons  il  résulterait  que  dans  les  deux  tiers  des 
cas  {“2o  fois  sur  38)  la  branche  hépalico-coronaire  assure  l’irrigation  totale  du 
lobe  gauche-,  l’artère  hépatique  ordinaire  est  alors  totalement  dépourvue  de 
branches  terminales  pour  le  lobe  gauche. 

Dans  le  tiers  des  cas  environ  (13  fois  sur  38),  la  branche  liépatico-coronairc 
irrigue  partiellement  le  lobe  gauche-,  l’artère  hépatique  ordinaire  envoie  alors 
au  lobe  gauche  une  branche  terminale.  Le  plus  souvent  alors  la  branche  hépa- 
tico-coronaire  est  soit  prépondérante,  soit  tout  au  moins  égale  à la  branche 
gauche  de  l’hépatique  ordinaire.  Plus  rarement  cette  dernière  est  prépondé- 
rante. Dans  tous  les  cas  le  volume  des  deux  branches  destinées  au  lobe  gauche 
est  inuersemenl  proportionnel,  comme  l’a  décrit  il  y a longtemps  Hildebrandt 
(voy.  p.  180). 

En  RÉSUMÉ  la  branche  hépatico-coronaire  remplacerait  le  plus  souvent  com- 
plètement la  branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépatique;  plus  rarement 
elle  compléterait  simplement  cette  dernière. 

Ces  deux  dispositions  sont  bien  différentes  : dans  un  cas  il  y a origine  aber- 
rante totale  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique,  dans  l’autre  cas,  il  y a 
simplement  origine  aberrante  partielle. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  l’étude  de  38  observations 
précises.  Nous  allons  essayer  de  montrer  qu’elles  sont  conciliables  avec  les  trois 
principales  opinions  émises  sur  cette  question. 

•t‘>  Certains  anatomistes  paraissent  nettement  admettre  que  la  branche 
hépatico-coronaire  peut  se  présenter  sous  les  deux  aspects  que  nous  lui  décri- 
vons : Mayer,  Murray,  Rosenmüller,  Theile,  Hyrtl,  Ouain,  Barkow,  Luschka 
(voy.  p.  t80  ett81).  Ces  auteurs  n’indiquent  pas  la  fréquence  précise  de  chacun 
des  deux  aspects.  Mais  ils  spécifient  nettement  que  la  branche  hépatico-coro- 
naire peut  remplacer  en  lolalilé  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépa- 
tique, disposition  qui  se  rencontrerait  « parfois  » (Mayer)  ; « souvent  » (Murray, 
Rosenmüller,  Theile)  ; ou  « rarement  » fHyrtl). 

2»  D’autres  anatomistes  admettent  que  la  branche  hépatico-coronaire 
se  présente  uniquement  sous  l’aspect  d’une  importante  artère  anormale  rempla- 
çant complètement  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique.  C’est  l’opinion  de 
Rentes  et  Philip  [224J;  il  semble  bien  <|ue  ce  soit  également  celle  de  Chaussier 
(p.  J80;,  Green  (p.  180),  Meckel  fp.  180). 

.Sans  doute  celle  disposition  existe,  puisque  d’après  nous  ce  serait  la  plus 
frequenlc.  Mais  on  ne  doit  pas  la  considérer  comme  constante.  D’ailleurs,  il 
lant  remarquer  fjue  Renies  et  Philip,  en  particulier,  oui  déduit  leurs  conclu- 
sions fie  l'étude  de  deux  cas  seulement  (p.  187). 

3"  Enlin  quehiues  auteurs  paraissent  admctti'e  (pie  la  bi'anche  hépatico- 
coronaire  se  présente  toujours  sons  l’aspect  d’une  artère  accessoire  qui  com- 
idèle  mais  ne  remplace  jamais  en  lolalilé  la  branche  terminale  (lauche  de 
l’artère  hépatirpie.  C’est  l’opinion  de  Descomps  [179’']  acce|)tée  par'c.deLa- 
laubie  [24P'l.  Ce  .serait  peut-être  également  l’opinion  de  Possi  et  Cova  [192"] 
et  de  Sousloir  [202^.  D’après  Descomps,  la  branche  hépatico-coronaire 
...  n est  fpi  une  artère  suiiplémentaire,  car  toujours,  dans  ces  cas,  l’hépa- 
lique  propre  donne  ses  deux  artères  terminales  normales...  ».  Nous  avons  déjà 
fail  rcmanpier  (voy.  p.  207;  ,p,e  l’exislence  de  l’hépatico-coronaire  imiiliquail 

nécessairemeni  une  anomalie  de  la  branche  terni le  gauche  de  l'hépaliipie 

ordinaire  : cette  branche  lerminale  gauche  est  en  efl'el,  toujours  plus  ou  moins 

H 
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reduile.  La  question  se  résume  donc  à savoir  si  celle  réduction  peut  aller  ius- 
qu  a Vahsence  complète  de  la  branche  lerniinale  gauche  de  l’hépatique  ordi- 
naire. Or,  2ofois  sur  38  observations,  celte  dernière  disposition  était  réalisée. 
L artère  hépatique  ordinaire  allait  se  terminer  soit  sans  envoyer  vers  la  partie 
gauche  du  Iule  le  moindre  rameau,  soit,  plus  souvent,  après  avoir  fourni  une 
pe/i/ecm/Zo/eVo/e  s’épuisant  rapidement  dans  le  lobe  co/vé  ou  dans  le  lobe  de 
Spiegel.  Fant-il  voir  dans  celte  petite  collatérale  une  branche  terminale  gauche 
très  réduite  ? Si  l’on  répond  par  l’affirmative,  il  semble  bien  qu’on  doit  ad- 
mellre  que,  sinon  toujours,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas,  la  branche  hépa- 
tico-coronaire  ne  tait  que  compléter  la  branche  terminale  gauche  de  l'hépa- 
tique ordinaire.  En  théorie,  cette  conception  est  défendable.  Cest  ainsi  par 
exemple  que  Haller  était  d’avis  que  dans  quelques  cas  le  rameau  hépatique  de 
la  coronaire  atteint  un  fort  volume  et  qu’il  pourvoit  alors  à l’irrigation  de 
tout  le  lobe  gauche  et  du  lobe  de  Spiegel:  la  branche  terminale  gauche  de. 
1 artère  hépatique  est,  dans  ces  cas,  de  volume  faible  ou  môme  tout  à fait  exigu 
[93'^].  De  même  Rossi  et  Cova  (obs.  189)  semblent  bien  admettre  que  l’hépa- 
tieo-coronaire  coexiste  toujours  avec  une  hépatique  ordinaire,  dont  la  branche 
terminale  gauche  est  présente,  mais  toujours  plus  ou  moins  réduite  de  vo- 
lume. De  môme,  enfin,  d’après  Descomps,  dans  9 cas  observés  par  Sousloff  la 
blanche  hépatico-coronaire  constituait  toujours  une  hépatique  gauche  acces- 
soire supplémenlaire.  (Voy.  la  note  i*)  an  bas  de  cette  page.) 

Mais  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  pratique,  il  nous  semble  bien  préférable 
d’admettre  que  la  branche  hépatico-coronaire  remplace  complètement  la  branche 
terminale  gauche  de  1 artère  hépatique,  toutes  les  fois  que  l’artère  accessoi/'e  (!) 
irrigue  à elle  seule  le  lobe  gauche  en  lolalilé. 

En  examinant  les  figures  de  la  monographie  de  Descomps,  il  semble  bien 
que  dans  tons  les  cas  observés  par  cet  auteur  (7  cas),  la  branche  hépatico- 
coronaire  irriguait  le  lobe  gauche  du  foie  en  concomitance  de  la  branche  ter- 
minale gauche  de  l’artère  hépatique  [179^  179"].  11  s’agit  sans  doute  d’une  série 
exceptionnelle,  car,  nous  l’avons  vu,  sur  38  observations  détaillées  cette  dispo- 
sition n’existait  que  13  fois.  Si  nous  joignons  les  7 cas  de  Descomps  aux 
38  cas  étudiés  plus  haut,  nous  arrivons  aux  résultats  suivants  : 

a]  Branche  hépatico-coronaire  irriguant  le  lotie  gauche  en  lolalilé  -.üo  fois; 

b)  Branche  hépatico-coronaire  irriguant  le  lobe  gauche  avec  la  branche 
gauche  de  l’hépatique  ordinaire  : W fois. 

.\insi  môme  en  tenant  compte  de  la  série  de  Descomps,  on  doit  conclure  à 
la  plus  grande  fréijuence  de  la  première  disposition. 

Ce  qu’il  inqiorte  de  retenir  de  cette  discussion,  c’est  que  la  branche  hépa- 
lico-coronaire  régit  le  plus  souvent  à elle  seule  (on  tout  au  moins  dans  une 
bonne  moitié  des  cas)  la  circulation  totale  du  lobe  gauche  du  foie:  elle 
mérite  bien  alors  le  nom  de  « lobaire  gauche  du  foie  » ipie  lui  donnait  Chaus- 
sier. 


(*)  Voici  (l’af)rè.s  la  Lrailnctioii  ipic  nous  avons  ohlennc  du  Icxie  nissc  do  Sonsloir. 
la  plirasc  à larpicllc  llcscomps  fait  allusion  : » I)ans  9 cas  où  l'arlérc  liépali(|uc est  nor- 
male, l'arlèrc  lié|)aliipic  gauche  naît  de  la  coi’onaii’c  stomacliiipie  consliliinnl  alors 
une  arlérc  hépaliipie  gauchi"  acressoire...  » [SousIolT  2<!2'].  L’auleui'  russe  ne  spécille 
riulleinent  ipie  l'hépaliipie  ordinaire  envoyait  également  une  branche  lerrninale  gau- 
che. L’adjeclif  « normal  » s'appliuue  peut-être  .à  l’origine  de  l’artère  hcpaliipie. 
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Ce  rôle  important  laisse  à prévoir  que  la  ligature  de  cette  artère  serait 
ordinairement  dangereuse  pour  le  lobe  gauche  du  foie.(Voy.  sur  cette  ques- 
tion . Anomalies  de  1 artère  hépatique,  hépatiques  accessoires;  voy.  également 
ligature  de  la  coronaire  stomachique.) 


Ramificstlcn  collatérale.  La  branche  hépalico-coronaire  fournit  presque 
toujours  un  à trois  rameaux  collatéraux  destinés  h la  région  œsopliago-car- 
dio-lubérositaire  anlérieure  de  l’estomac. 

Avec  une  fréquence  variable  suivant  les  auteurs  — très  faible  pour 
nous  — la  branche  hépalico-coronaire  donne  à titre  de  collatérale  un 
rameau  anastomotique  allant  se  jeter  sur  un  des  rameaux  terminaux  de 
l’hépatique  ordinaire. 

A titre  d'anomalies  peu  fréquentes  il  peut  exister  d’autres  collatérales, 

telle  que  1 artère  diaphragmatique  inférieure,  une  anastomose  avec  celte 
artère,  etc. 


1 Rameaux  œsophago-cardio-tubérositaires  antérieurs.  — Ce  sont  les 
représenlants  des  larheaux  que  fournit  normalement  la  coronaire  stoma- 
chique par  l’intermédiaire  de  sa  branche  œsophago-cardio-tubérosilaire 
antérieure,  telle  que  nous  l’avons  décrite  et  figurée  en  étudiant  la  ramifica- 
tion normale  de  la  coronaire  stomachique  (voy.  p.  i64  et  fig.  bis). 

Comme  nous,  Descomps  admet  que  « ...^es  rameaux  cardio-œ.sopha- 
gienscollaléraux  normaux  de  la  coronaire  stomachique  naissent  à la  manière 
de  collatérales  « de  la  branche  hépatique  accessoire  gauche  fournie  par  la 
coronaire  [179'J.  ^ 

Sur  les  cas  examinés  par  nous,  ces  rameaux  existaient  7 fois  sur  8 (obs. 
22,  2.^,  25,  26,  27,  28,  29  ; voy.  les  figures). 

Sur  toutes  les  planches  représentant  les  cas  observés  par  Descomps 
(/  cas),  les  lameaux  cardio-œsophagiens  sont  figurés  très  neltement.  (Vov 

lif  17T  P 1 ^ 17^  ; Sanlorini, 

lig.  175  , Laikow,  fig.  i8/|,  etc.) 

Cos  rameaux  naissenl  au  niveau  du  ,, remie, ■ segmenl  de  la  braiiciie  liépa- 
l.co-eorona,re  scgmeul  laléro-eanlia,,ue).  L’un  d'eux  se  porle  sur  la  fie 
amer, euro  de  V.reophaeje  abdominal  ; u„  aulro  va  au  ea,;li„  (face  ani™ 

ueure).  Le  ro.s.eme,  plus  ùuporlanl.se  porte  Irausversalemenl  sur  la  faee 
antérieure  de  la  grosse  lubérosilé. 

Le  plus  souvent  ils  unissoul  de  la  branche  hépalico-coronaire  nar  deux 
petits  trônes  d.stincis,  superposés  18  fois  sur  ,5  cas).  Le  rameau  Uibérosi- 
■ - nuit  le  premier  ; au-dessus  de  lui  se  détache  un  polit  Ironc  commun 

eaidio-œsophagien  anténeui-,  .\ssez  souveni  (5  lois  sur  ,5)  les  Irois  rameaux 
.a.s,sent  par  un  troue  uui.pie.  Plus  rarement  les  trois  rameaux  naissmU 
lacun  isolement,  éelieloiinés  le  long  du  segment  initial  de  la  branehe 


212  l’artkhe  coronaire  stomachique 

hépalico-coronaire  d fois  sur  i5).  Dans  un  cas  les  trois  rameaux  n’étaient 
pas  reconnaissables. 

.Nous  avons  déjà  admis  en  principe  que  la  branche  hépatico-coronaire 
semblait  bien  se  développer  aux  dépens  de  la  branche  œsophago-cardio- 
lubcrositaire  antérieure  de  la  coronaire  stomachique  normale.  (Voy.  p.  ih6 
et  (ig.  '|5  his.)  Il  est  donc  naturel  que  la  branche  hépatico-coronaire  four- 
nisse presque  toujours  les  trois  rameaux  œsophagien  antérieur,  cardiaque 
et  tubérositaire  antérieurs.  (Voy.  p.  212  : Développement  de  la  branche 
hépatico-coronaire.) 

On  voite/î  résumé,  que  la  branche  hépatico-coronaire  possède  un  double 
territoire  : hépatique  lobaire  gauche,  par  ses  rameaux  terminaux,  et  œsn- 
phago-cardio-lubérositaire  antérieur  par  ses  rameaux  collatéraux. 

2"  Rameau  anastomotique  avec  l' hépatique  ordinaire  : 

Nous  avons  déjà  longuement  discuté  sur  l’existence  de  ce  rameau  anasto- 
motique (voy.  p.  203-206).  Rappelons  seulement  que  d'après  nos  recherches  et 
celles  de  Descomps  cette  anastomose  extra-hépatique  est  rare  ; on  la  rencon- 
tre 2 fois  sur  15  cas  de  branche  hépatico-coronaire  (soit  2 p.  100  des  sujets). 

.3”  Rameaux  collatéraux  exceptionnels  : 

a)  Artère  diaphragmatique  inférieure.  Elle  serait  assez  rarement  fournie  par 
la  branche  hépatico-coronaire.  Sousloff  l’a  notée  1 fois  sur  9 cas.  Rossi  et  Cova 
l’ont  rencontrée  3 fois  sur  un  total  de  25  cas;  il  s’agissait  de  la  diaphragmatique 
inférieure  gauche.  Descomps  ne  la  signale  dans  aucun  de  ses  cas.  Elle  existait 
2 fois  sur  8,  sur  les  sujets  examinés  par  nous  (obs.  26,  27  et  fig.  140,  141).  Ici 
encore  il  s’agissait  de  la  diaphragmatique  inférieure  gauche.  Au  total,  sur 
49casde  Ijranche  hépatico-coronaire,  6 fois  la  diaphragmatique  inférieure  gau- 
che naissait  de  cette  branche  hépatique  (soit  environ  2 fois  sur  t6  cas  de 
In-anche  hépatico-coronaire,  soit  environ  2 p.  100); 

h)  Rameau  anasloniolupie  avec  la  diaphragmatique  droite. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  cas  figuré  et  décrit  par  Budde  (obs.  232  et 
fig.  180). 

c)  Enfin  dans  (piclipics  cas  la  branche  hépatico-coronaire  donnerait  nais- 
sance à une  collatérale  représentant  la  branche  gastriipie  de.scendanle  anlé- 
rieure  (un  cas  de  Descomps  semble  se  rapporter  à celte  disposilion  [179'^]),  ou 
la  brandie  gastrique  descendante  jioslérieure  (I  cas  de  Rarkow,  obs.  172  el 
fig.  177).  Il  s’agit  là  de  variétés  secondaires  excciitionnelles. 


4.  — Développement  de  la  branche  hépatico-coronaire. 


It’afirè.s  l'élude  que  nous  venons  de  faire,  il  semble  bien  qii  on  est  mi 
droit  d’adrnetlre  (|ue  la  branche  hépatieii-coronairc  dérive  de  la  branchi' 
(rsophago-cardio-tubérositaire  antérieure  el  du  petit  ramuscule  In'paliqne 
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accessoire  que  celle  brandie  fournil  à peu  près  conslarnmenl  au  lobe 
p^auclie  du  foie  (p.  i6Gel  p.  i83).  Telle  esl  la  conclusion  qui  résulle  des  con- 
slalalions  analomiques  failes  sur  l’adulle.  Le  principal  argumenl  qu’on  peut 
invoquer  en  faveur  de  celle  conception,  c’est  l'exislence  à peu  près  cons- 
lanlede  rameaux  cardio-œsophago-lubérosilaires  antérieurs  fournis  par  la 
branche  hépalico-coronaire.  Ces  rameaux  sont  absolument  identiques  à ceux 
que  donne  la  branche  œsophago-cartlio-lubérosilaire  antérieure  quand  la 
branche  hépatico-coronaire  n’existe  pas,  ou  plutôt  quand  cette  dernière  est 
restée  à l'état  de  ramuscule  hépatique  insignifiant  comme  calibre  (p.  i83). 

Rossi  et  Cova  sont  les  seuls  anatomistes  qui  aient  cherché  à élucider 
celle  question.  D’après  ces  auteurs  [192'^],  sur  un  total  de  25  cas  étudiés 
par  eux,  la  branche  hépatique  provenait  : 

— de  la  branche  œsophago-cardio-tubérositaire,  17  fois  ; 

— directement  du  li’onc  de  la  coronaire,  6 fois  ; 

— d’une  diaphragmatique  inférieure  gauche  née  de  la  coronaire,  1 fois  ; 

— du  rameau  œsophagien  postérieur,  1 fois. 

Nous  ne  suivrons  pas  ces  auteurs  dans  l’étude  de  ce  petit  point  d’ana- 
tomie qu’ils  ont  envisagé  dans  ses  moindres  détails.  Nous  tenons  seu- 
lement ù faire  remarquer  que  pour  Rossi  et  Cova  la  bi anche  hépalico- 
coronaire  dérive  neltement  de  la  branche  œsophago-cardio-lubérosilaire 
antérieure  dans  les  trois  qiiarls  des  cas,  à peu  près  (17  fois  sur  25).  Dans  le 


quart  des  cas  environ,  la  branche  hépalico-coronaire  dériverait  d’un  petit 
ramuscule  hépatique  accessoire  né  directement  du  tronc  coronaire.  Ces 
derniers  cas  correspondraient  sans  doute  à la  disposition  dans  laquelle  la 
branche  hépatico-coronaire  ne  fournit  pas,  chez  l’adulte,  les  rameaux  œso- 
phago-cardio-tubérosilaires  antérieurs.  Rappelons  que  sur  i5  cas  observés 
par  Descomps  et  par  nous-môme,  une  seule  fois  celte  dernière  disposition 
était  réalisée,  tandis  que  1/,  fois  la  branche  hépatico-coronaire  fournissait 
les  rameaux  cardio-œsophagiens-tubérosilaires  antérieurs  (p.  211). 

Une  seconde  question  d’un  tout  autre  ordre  se  pose  : quelle  est  la  signi- 
fication de  cette  branche  hépatico-coronaire  ? Cette  branche  est-elle  plus 
fréquente  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte  ? — Nous  ne  pouvons  apporter 
d’arguments  personnels  pour  répondre  à cette  question,  nos  recherches 
n’ayant  été  faites  que  sur  des  sujets  adultes.  D’ailleurs,  actuellement  le  pro-- 
blerne  ne  nous  paraît  pas  définitivement  résolu.  Rappelons  que  d’après 
loldl,  Leriche  cl  Villemin  et  Vincens,  il  semble  (lue  la  branche  hépalico- 
coronaire  soit  beaucoup  plus  fréipicnle  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte. 
(\oy.  p.  i8b,  les  opinions  de  ces  auteurs.)  lien  résulte  que  chez  l’adulte 
cette  anomalie  s’expliquerait  simplement  par  la  persislance  d’une  dispo- 
sition cmbrijonnaire  (pii,  normalement,  tend  ù disparaître. 

Mais,  contrairement  aux  auteurs  précédents,  Rossi  et  Cova  prétendent 
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ne  pas  avoir  renconiré  le  rameau  hépalique  chez  le  fœlus  ou  le  jeune 
nfaiil  avec  une  plus  grande  fnSqueuce  que  chez  l'adulle  (voy  n ,87)  | a 
quesl.on  reste  donc  en  suspens.  (Voj.  encore  Anomalicsde  l'arl.  hé,, al, que 

hépa  iques  accessones;  hypolhèse  ,1e  Vincens  sur  le  développement  des 
hepaliques  accessoires.)  ' ‘ 


Découverte  et  ligature  de  la  coronaire  stomachique. 

Indications.  - Gastrectomie  partielle  ou  « cylindrique  » (Hartmann)  sas 

«re  Ré7  f slomaernqne  accidente, L'on 

operatoiies.  R(^section  cardio-œsophagienne. 

.Position  du  sujet.  - Le  sujet  sera  placé  dans  la  position  opératoire  de 
Imdose  do,so-lomba:re,  position  de  choix  pour  l'examen  de  la  région 
cœliaque.  (Voy.  notre  Inlroduclion.) 

Position  de  l’opérateur.  - L’opérateur  doit  se  placer  à droite  du  sujet, 
de  façon  à ne  pas  être  gêné  par  l’estomac,  qui  sera  écarté  vers  la  gauche. 

Incision.  — On  peut  faire  soit  la  laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  soit 
une  incision  ondulée  ayant  la  môme  forme  que  celle  de  Kehr,  mais  orientée 
de  telle  sorte  que  ses  deux  extrémités  soient  sur  la  ligne  médiane  xypho- 
ombihcale.  (Voy.  le  tracé  de  cette  incision  et  la  technique  de  son  e.xécution 
au  chapitre  con.sacré  à la  découverte  de  l’artère  splénique  dans  la  ré- 
gion cœliaque.)  D’une  façon  générale,  sur  les  sujets  placés  en  hyperex- 
tension du  tronc,  les  incisions  purement  verticales  ne  sont  pas  les  meil- 
leures. L’hyperextemsion  du  tronc  détermine  une  forte  tension  de  la  paroi 
abdominale  antérieure;  dans  ces  conditions,  les  deux  lèvres  d’une  incision 
verticale  tendent  à s’accoler  et  résistent  à leur  écartement.  Par  sa  portion 
oblique,  presque  transversale,  l’incision  de  Kehr  permet  d’écarter  facile- 
ment les  lèvres  de  la  plaie.  Avec  cette  incision,  et  en  réalisant  correctement 
la  lordose  dorso-lombaire,  d’antre  part,  en  faisant  écarter  en  haut,  à l’aide 
d une  lorte  valve,  le  rebord  costal  gauche,  on  exjiosera  parfaitement  la 
coronaire  stomachiijne  et  ses  branches  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  prati- 
quer la  résection  du  rebord  costal. 


Ligature  de  la  coronaire  stomachique. 

La  coronaire  slomaclmpie  peut  être  liée  soit  au  niveau  de  son  tronc. 
soit  au  niveau  de  ses  trois  hranches  pi’incipales  (branche  œsophago-cardio- 
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lubérosilaire  anlérieure  ; branches  gastriques  descendantes  antérieure  cl 
postérieure. 

I.  Ligature  du  tronc  de  la  coronaire.  — Le  tronc  de  la  coronaire  présente 
un  premier  segment  ascendant,  fixe,  intimement  accolé  à la  paroi  abdomi- 


Fig.  48.  Lujalure  du  tronc  de  la  coronaire  stomachique  au  cours  de  la  puloreclomie 
pour  cancer.  (IlAmMANN,  Chirurgie  gaslro-inleslinale,  1901.) 

elTomlrù  ntl  niveau  <lo  sa  parLic  moyenne  nvascniaifo.  La  fan.v  de  la  eoro- 

(Happrocher  ,1e  celle  planche  , telle  de  L.  Sencorl  [.lirr-l,  celle  de  Guihê  (228..)  cl  celle  ,,ue  Cnnéo 
a publiée  receinincnl  dans  le  Journal  de  cldriinne  [287  h, '.<]). 


nalc  posiérieure  et  un  second  scgmeni  nwhite  compris,  dans  l’épaisseur  de 
la  faux  de  la  coronaire  (voy.  p.  L-,  ligature  au  niveau  du  premier 

segment  doit  être  rejelée  ; elle  u’oIlVc  aucun  avantage  et  elle  présente  des 
rlangers  (voy.  p.  ,6,)  en  verlu  des  rapports  de  conliguïlé  avec  le  tronc 
cœliafjue,  l’aorte,  le  file.xus  cœliaipie. 
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La  ligature  de  la  coronaire  devra  se  faire  au  niveau  du  segmenl  mobile 
compris  dans  la  faux  de  la  coronaire.  Ce  segment  est  d’un  accès  très  aisé. 
Apres  ellondrement  du  petit  épiploon  dans  sa  partie  moyenne  (laccide.  il  est 
toujours  très  simple  d’aller  accrocher  du  doigt  la  faux  de  la  coronaire.  Par 
ses  pulsations,  le  tronc  de  l’artère  serait  facile  à sentir  ; d’ailleurs  on  aper- 
(•oit  presque  toujours  sous  l’aspect  d’un  cordon  bleuâtre  la  grosse  veine  co- 
ronaire satellite  de  l’artère  et  accolée  à elle. 

Les  deux  vaisseaux  seront  compris  dans  la  même  ligature,  sans  qu’il  .soit 
indispensable  de  les  dénuder. 

^ Toutefois  comme  le  conseille  Sencert  [315^],  il  serait  « ...plus  précis 
d’isoler  d’abord  l’artère  dans  son  ligament  en  la  mettant  à nu  par  quelques 

coups  de  sonde  cannelée,  au  besoin  par  une  petite  incision  sur  le  feuillet 
péritonéal  qui  la  recouvre...  ». 

On  devra  toujours  s'assurer  avant  de  lier  le  tronc  coronaire  que  ce  Ironç 
n envoie  pas  au  foie  une  forte  branche  hépatique,  en  se  rappelant  que  cette 
branche  se  rencontre  environ  i fois  sur  7 (15  p.  100)  ; 


1“  Quand  la  hrancre  hépatique  est  arsente,  ce  qui  correspond  à la  dispo- 
sition la  plus  fréquente  (85  p.  100),  il  y a intérêt  à faire  porter  la  ligature  du 
tronc  coronaire  au  niveau  de  Vorigine  du  segment  mobile  de  cette  artère, 
c est-à-diie  a environ  2 centimètres  du  point  où  elle  aborde  la  petite  cour- 
buie  de  1 estomac.  (<ette  ligature  haute  de  la  coronaire  est  la  meilleure,  car 
elle  porte  en  amont  du  point  d’émergence  des  branches  gastric(ues  de  l’ar- 
tère : branche  œsophago-cardio-lubérositaire  antérieure,  branches  de  bifur- 
cation antérieure  et  postérieure  (voy.  fig.  //,  bis). 


2“  Quand  la  rranciie  hépatique  existe,  elle  est  toujours  facile  ù voir  ou 
tout  au  moins  a sentir  par  le  pincement  du  petit  épiploon  entre  deux  doigt.®, 
au-dessus  et  à droite  de  la  crosse  de  la  coronaire,  après  avoir  relevé  le  cou- 
vercle hepatiquiî  tonné  par  le  bord  antérieur  du  lobe  gauche  du  foie.  Il  suf- 
lit  de  connaître  l’existence  possible  de  cette  importante  branche  et  c/’y /je/iscr 
pour  ne  pas  la  lai.sser  passer  inaperçue.  Ktant  donné  qu’elle  irrigue  en  tota- 
lité, le  plus  souvent,  le  lobe  gauche  du  foie  (voy.  p.  202),  étant  donné  éga- 
lement ipi  elle  ne  semble  pas  s’anastomoser  d’une  façon  importante  avec 
l’artère  hépatiipic  ordinaire  (voy.  p.  202),  il  sera  toujours  prudent  de  ne 
jamais  lier  le  tronc  coronaire  en  un  point  situé  en  amont  de  l’émergence  de 
cette  forte  branche  héiiatiijue.  (juibé  a le  premier  donné  ce  conseil  [227  qui 
nous  paraît  tout  à fait  légitime. 


■Nous  iiionlrcroiis  en  effet  ipi’il  semble  liimi  (Icmonlré  aci uelleRient  (|uc  lu 
ligature  de  r/irpu/ù/ar  propre  ou  d’a/ir  des  deu.\  branches  béiialicpies /(VV»ù/«/<’.s 
n’est  pas  iiermise.  (\  oy.  Ligature  de  rarlère  bépalicpa*.)  ("est  là  une  iiolioii 
<pii  repose  .sur  raiialoim'e,  ta  jibysiologie,  l'expériiueutatiou,  ainsi  ipie  sur  cor- 
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laiiis  (ails  cliniques.  Sans  doute  il  existe  entre  les  deux  branches  hépatiques 
terminales,  des  voies  anastomoliques  capillaires  situées  au  sein  du  parenchyme 
du  l'oie.  Mais  d’une  part  ces  anastomoses  sont  bien  faibles.  G.  de  Lalaubie  a 
montré  récemment  que  chez  l’homme,  surtout  au  point  de  vue  expérimental 
(injections  liquides,  injections  solidifiables,  radiographies  de  foies  injectés,  etc.) 
cliacune  des  deux  branches  droite  et  gauche  de  l’artère  hépatique  possédait  un 
territoire  propre,  indépendant  [241].  D’autre  part,  même  en  admettant  la  pos- 
sibilité de  l’établissement  d’une  circulation  collatérale,  au  cas  où  011  lierait  une 
des  deux  branches  terminales,  il  serait  bien  dangereux  de  compter  sur  cette 
circulation  collatérale  lorsque  le  foie  n’est  pas  absolument  sain.  C'est  un  point 
sur  lequel  a insisté  très  sagement  Guibé  à propos  de  la  ligature  de  la  coronaire 
stomachique,  dans  les  cas  où  il  existe  une  importante  branche  hépatico-coro- 
naire  : « ...  Chez  un  cancéreux  déjà  affaibli  et  souffrant,  après  une  opération 
importante  et  grave  comme  une  gastrectomie,  la  suppression  brusque  de  l’ap- 
port du  sang  artériel  dans  une  partie  volumineuse  — un  lobe  du  foie  — serail- 
elle  sans  causer  des  troubles  graves  ; il  est  permis  de  craindre  le  contraire. 
Aussi  nous  pensons  qu’il  ne  sérail  peut-être  pas  inutile  d’éviter  un  pareil 
inconvénient,  non  pas  que  nous  prétendions  qu’il  y a lieu  de  rejeter  la  liga- 
ture de  l’artère  coronaire  stomachique  telle  que  l’ont  proposée  MM.  Cunéo  et 
Hartmann  ; mais  elle  devra  subir  une  petite  modilication  sans  importance. 

« L’artère  étant  chargée  sur  le  porte-lîl,il  serait  peut-être  bon  de  la  dénuder 
sur  une  étendue  suffisante  vers  l’estomac  pour  rechercher  si  elle  ne  donne  pas 
de  collatérale  importante  ou  de  s’assurer  du  même  fait  par  la  palpation.  Ren- 
contre-t-on  ainsi  un  tronc  volumineux;  il  y aurait  alors  intérêt  à dénuder  l’ar- 
tère et  à ne  faire  porter  la  ligature  qu’après  la  naissance  de  ce  tronc,  à condi- 
lion  bien  enlendu  que  le  loul  ne  soil  pas  englobé  dans  du  lissu  néoplasique...  » 


Rappelons  que  lor.sque  cette  branche  hépatique  existe,  c’est  elle  qui  four- 
nit les  rameaux  cardio-œsophago-tuhérositaires  anlérieurs  (voy.  p.  211).  Par 
suite,  si  la  ligature  du  tronc  coronaire  porte  en  aval  de  l'émission  de  celte 
branche  hépatique,  il  pourra  être  nécessaire  de  jeter  une  ou  deux  ligatures 
spéciales  sur  les  rameaux  ascendants  cardiaque,  œsophagien  et  Lubérosi- 
tairc  antérieurs,  pour  peu  que  la  résection  gastrique  remonte  assez  haut. 


11.  Ligature  des  branches  de  la  coronaire.  — 1“  Dans  certains  cas  parti- 
culiers, comme  le  lait  remarquer  Lerichc  « ...  quand  l’épaisseur  d'un  petit 
épiploon  gras,  ou  le  peu  de  mobilité  de  l’estomac  auront  empêché  la  liga- 
ture haule  de  la  coronaire  avanl  la  bifurcation,  il  faudra  s’allendre  à trouver 
une  .seconde  artère  dans  le  feuillet /los/d/venr  de  l’épiploon  gaslro-hépatique, 
la  chercher  et  la  lier  préalablement,  comme  il  aura  été  fait  de  la  branche 
antérieure  » [1,HÜ|. 

De  même,  au  cas  où  il  existerait  une  forte  branche  hépatico-coronaire, 
la  ligature  de  la  coronaire  porterait  au  voisinage  de  sa  bifurcation  terminale 
et  il  pourrait  y avoir  à lier  séparément  cliacune  des  deux  branches  gastri- 
ques descendantes  : branche  antérieure  et  branche  postérieure. 
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20  Dans  la  reseclion  du  cardia  la  ligature  de  la  branche  œsophago-rardio 
tubérositaire  antérieure  doit  être  systématiquement  pratiquée,  comme  l’a 
conseillée  Leriche  [189],  D’après  cet  auteur,  « ....  la  ligature  préventive  de 
cette  branche  assurera  de  façon  parfaite  riiémoslase  de  la  future  bouche 
œsophagienne...  >,  En  réalité,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  (p.  166)  la 
branche  œsophago-cardio-tubérositaire  antérieure  constitue  simplement  le 
pédicule  le  plus  important  de  la  région  cardio-œsophagienne  de  l’estomac. 
En  effet,  par  sa  face  postérieure,  cette  région  reçoit  quelques  rameaux - 
vaisseaux  courts  supérieurs-provenant  du  tronc  de  la  splénique,  rameaux 
qu  il  faudra  lier  pour  obtenir  une  hémostase  parfaite  (fig.  /,c)). 

Si  la  résection  cardio-œsophagienne  devait  descendre  assez  bas  sur 
estomac,  il  serait  utile  de  lier  non  pas  simplement  la  branche  œsophago- 
cardio-tubérositaire  antérieure,  mais  bien  le  tronc  de  la  coronaire,  comme 
le  conseille  Sencert  [315e]. 

111.  Valeur  et  résultat  de  la  ligature  de  la  coronaire  stomachique.  

Si  la  coronaire  stomachique  était  une  artère  à type  terminal,  au  sens  de 
Conheim  (telles  les  artères  du  cerveau  et  de  la  moelle  — Kadyi,  Charpy  - ; 
ou  bien  les  artères  du  rein  — Iglésias  -),  la  ligature  haute  du  tronc  co- 
ronaire, c’est-à-dire  en  a/no/if  de  l’émission  de  ses  grosses  branches,  déter- 
minerait une  ischémie  complète  dans  toute  l’étendue  de  son  territoire  gas- 
trique: a}-- région œsophago-cardio-tubéro.sitaire  antérieure  (branche  œ.so- 
phago-cardio-tubérositaire  antérieure),  et  : b)  — région  antérieure  et  posté- 
rieure du  corps  de  l’estomac  (branches  gastriques  descendantes  antérieure 
et  postérieure). 

Mais  c est  une  notion  banale  — la  coronaire  stomachiipie  s’anasto- 
mose très  amplement  : 

* dune  part,  avec  1 artère  py  torique,  le  long  de  la  petite  courbure 
(go  p.  100,  voy.  p.  157); 

2 autre  part  avec  les  rameaux  gastritpies  de  Varlère  splénique , le  long 
de  la  glande  courbure  (vaisseaux  courts,  rameau.x  ga.stri(jues  des  artères 
gastro-épiploïques  gauche  et  droite). 

11  en  résulte  que  la  ligature  isolée  du  tronc  coronaire  est  incapable  de 
réaliser  1 hémostase  parfaite  dans  le  territoire  gaslriipie  qu’elle  dessert. 

L anatomie  enseigne  (ju’il  sera  toujours  nécessaire  d’associer  à la  ligature 
du  tronc  coronaire,  tout  au  moins  celles  du  tronc  pylnriipie,  de  la  gastro- 
épiploupje  droite  et  de  la  gastro-épiploïque  f/c/uc/ie.  En  pratique,  il  est  vrai, 
dans  toute  gastrectomie  partielle  typicpie  — gastrectomie  jiartielle  cylin- 
drique de  Hartmann  — le  chirurgien  se  contente  de  lier  ces  ynu/re  pédicules 
vasculaires  : tronc  coronaire,  troue  pyloriipie,  gast ro-épiploïipios  droite  cl 
gauche.  Ivsl-cc  à dire  que  la  ligature  de  <;cs  (jualrc  pédicules  amènera  une 
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I hémostase  absoliimenl  parfaite  de  loul  le  segment  gastrique  sur  lequel  on 
i opère?  En  aucune  façon;  et  le  fait  est  heureux.  Après  avoir  supprimé  ces 
j quatre  voies  d’apport  sanguin  de  l’estomac,  ce  viscère  reçoit  encore  du  sang 
) artériel  : 


1®  — d’une  part,  des  vaisseaux  courts  nés  au  niveau  de  la  bifurcation  ter- 
I minale  du  tronc  splénique  (fig.  49); 

2°  — d’autre  part,  d’une  importante  branche  gastrique  postérieure  ascen- 
dante, qu’on  rencontre  une  fois  sur  deux  (voy.  Artère  splénique,  ramifica- 
tion) et  qui  naît  du  tronc  de  la  splénique,  à peu  de  distance  de  son  origine 
cœliaque  (fig.  4g); 


3“  — de  petits  va.mQo\}X  duo déno-py toriques,  nés  soit  du  tronc  de  l’artère 
hépatique,  soit  d une  de  ses  branches  collatérales  ou  terminales  (voy.  Rami- 
fication de  l’artère  hépatique)  ; 

4”  — pour  être  complet,  il  faut  ajouter  que  l’œsophage  abdominal  et  le 
caidia  seraient  encoz’e  susceptibles  de  recevoir  du  sang  artériel  des  artères 
œsophagiennes  thoraciques  et  des  diaphragmatiques  inférieures. 

Tous  ces  vaisseaux  constituent  les  sources  de  l’apport  sanguin  qui  subsis- 
teia  après  la  ligature  des  quatre  principaux  pédicules  gastriques,  et  qui 
assuiera  la  bonne  irrigation  des  tranches  de  section  gastriques,  après  la 
sutuie.  Ceci  explique  que  la  ligature  du  tronc  de  la  coronaire  associée  à la 
ligature  des  trois  autres  pédicules  gastriques  principaux  (pylorique,  gas- 
tro-cpiploïques  droite  et  gauche)  réalise  une  hémostase  opératoire  prati- 
quement suffisante,  vaa.\s,  incomplète  au  point  de  vue  anatomique  strict.  Ceci 
fait,  également  prévoir  qu’il  sera  toujours  nécessaire  de  placer  un  certain 

nombre  de  petites  ligatures  isolées  sur  la  surface  des  tranches  de  sections 
gastriques. 

Pour  plus  de  sûreté,  et  pour  assurer  l’hémostase  parfaite  de  la  suture, 
il  sera  toujours  recommandé  de  faire  cette  suture  par  un  surjet  à points 
passés  ou  renforcés,  c’est-à-dire  arrêtés  tous  les  quatre  ou  cinq  points 
surjet  comprenant  toutes  les  tuniques  de  l'estomac  (Hartmann)  et  réalisant 
ainsi  une  suluvo  occlusive  ol  hémosialique.  Ce  mode  de  suture  employé  sys- 
tématiquement dès  l’année  1892  par  M.  le  professeur  Hartmann,  tend 
d’ailleurs  à être  universellement  adopté.  11  est  en  elTet  hors  de  conteste  que 
par  \a  rapidÜé  de  .son  exéculion  cl  par  la  sécLirilé  qu’il  donne  au  point  de 
vue  occlusif  et  hémoslalique,  ce  mode  de  suture  est  nettement  supérieur  à la 

suture  totale,  mais  à points  séparés,  que  préconisait  Albert,  dès  l’année 
1881 . 


Hans  sa  thèse  sur 
relate  une  observation 
rectomie  pour  cancer. 


la 
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cure  chiriirgicale  du  cancer 
von  fiiseisberg  dans  lacpiellc 
malade  mourut,  le  lendemain 


de  l'estomac,  Ciiinard 
, a la  suite  d’une  pylo- 
de  l’opération,  du  fait 
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d’une  nécrose  de  l'anlre  pulorique.  Von  Eiselsberg  semble  attribuer  cet  accideni 
a la  ligature  de  la  gastro-duodéuale  et  à la  résection  de  la  pylorique  et  de  la 
coronaire  stomachique  pendant  l’opération  [317  '>-1.  Guinard  cite  encore  un  cas 
(Krônlein)  de  pylorectomie  terminée  deux  jours  après  par  la  mort.  Au-devant 
de  la  suture  gastro-duodénale,  il  existait  une  cavité  du  volume  d’un  œuf  de 
poule  limitée  par  l’épiploon  et  le  foie  et  renfermant  des  matières  stomacales 
les  levres  de  la  suture  gastro-duodénale  étaient  en  partie  nécrosées... 

A propos  de  ces  deux  observations,  Guinard  conseille  «...  d’ètre  sobre  dans 
le  sacrifice  des  vaisseaux  et  de  ne  les  lier  qu’en  cas  de  nécessité;  si  des  liga- 
tures trop  étendues  inspiraient  quelque  crainte  au  sujet  delà  vitalité  des  parois 
saines  laissées  en  place,  il  y aurait  encore  un  moyen  simple  d’éviter  ce  dan- 
ger et  qui  consisterait  à réséquer  largement  les  portions  dont  on  craint  la 
nécrose...  ». 


Cescraintes  étaien  tpeut-être  légitimes  à l’époque  où  Guinard  écrivait  ces  lignes 
(1898).  Aujourdhui,  la  question  est  tranchée.  La  nécrose  de  l’estomac  n'est  pas 
une  complication  à envisager  dans  la  gastrectomie  pratiquée  après  la  ligature 
préalable  des  principaux  pédicules  gastriques.  Nous  avons  montré  quelles 
étaient  les  sources  de  l’apport  sanguin  après  la  ligature  des  quatre  principaux 
pédicules.  D’ailleurs,  malgré  cette  hémostase  préalable,  la  section  de  l’estomac 
ou  du  duodénum  s’accompagne  toujours  d’un  écoulement  de  sang  notable,  et 
souvent  gênant.  Au  surplus,  les  excellents  résultats  obtenus  actuellement  dans 
les  gastrectomies  laites  après  ligature  systématique  des  quatre  principaux 
pédicules  gastriques  suffisent  à dissiper  toute  crainte  de  nécrose  consécutive. 
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L’ARTÈRE  SPLÉNIQUE 


Nous  donnerons  d’abord  un  court  aperçu  historique  sur  l’artère  splé- 
nique. 

Nous  passerons  ensuite  à la  description  générale  de  cette  artère.  Nous 
terminerons  par  l’étude  de  ses  anomalies. 


HISTORIQUE 


Simplement  mentionnée  par  Galien  et  par  les  anatomistes  de  l’antiquité  et 
.lu  moyen  âge,  l'artère  splénique  a été  décrite  pour  la  première  fois  avec  quel- 
que détad  par  V esale.  Il  s’agit  là,  toutefois,  d’une  description  encore  c4sez 
I udimentaii’e  et  erronee  sur  plusieurs  points  (voy  fig  9 p 37) 

Vésale  a bien  vu  que  la  splénique  se  divisait  au  niveau  de  la  rate  en  deux 
branches  terminales  desquelles  se  détachent  les  vaisseaux  courts  et  l’artère 

liJ-anches  son tas.sez  bien  figurées  sur  les  planches 
le  \ ésale.  I ar  contre  on  relève  plusieurs  erreurs  tant  dans  te  texte  que  sur  les 
planches  de  cet  anatomiste.  Ainsi,  par  exemple,  l’artère  coronaire  stomachique 
nTm  «P'^^nique;  d’autre  part  le  tronc  d^Ia  sX 

important'.""  ”'  artères  coliques,  et  un  rameau  épiploïque 

duXjXe'éuk'i'X  anatomistes 

(le  • ^ ^^“^'^“^^'^‘^•‘^^•^-P'elques-uns  modifièrent  même  le  texte 

le  Vé  ale,  mais  en  apportant  de  nouvelles  erreurs.  C’est  ainsi  que  pour  RiX 

secondaires:  tronc  spléiiir^,  Xc  .Xn: 

soil  .liicclLâa  ri'aorio  l.■o„cc^.|iaq„e, 


22^ 


i/AUTÈniî  spu':nique 


Winslow  a eu  le  méi-ile  de  donner  la  |)remière  description  exemple  de 
toutes  ces  erreurs  [I4i].  Cet  auteur  montra  en  effet  que  normalement  la  coro- 
naire stomachique  naît  du  tronc  cœliaque  et  non  pas  de  la  splénique;  de  plus, 
\\  inslow  décrivit  nettement  les  artères  coliques  comme  branches  de  la  mésen- 
térique suj)érieure  et  non  de  la  splénique. 

Il  faut  toutefois  arriver  à Haller  pour  trouver  une  élude  complète  sur 
1 artere  splenique,  et  sur  ses  branches  normales  ou  anormales. 

Les  classiques  modernes  n'ont  rien  ajouté  au  te.\te  de  Haller.  A part  les 
|)lanches  de  Barkow  sur  les  artères  du  grand  épiploon  [145'>.],  ce  n’est  que  dans 
ces  dernières  années  qu’il  a été  publié  quelques  travaux  basés  sur  des  i-echerches 
personnelles;  ils  appartiennent  à Rossi  et  Cova,  Leriche  et  Villemin,  Pigache 
et  Worms.  Nous  y reviendrons  au  cours  des  chapitres  suivants. 


CHAPITRE  PREMIER 


DESCRIPTION  GÉNÉRALE  DE  L’ARTÉRE  SPLÉNIQUE 


I 1.  — Origine. 

L’artère  splénique  naît  presque  toujours  du  tronc  cœliaque  (96  p.  100). 
C’est  en  effet  la  plus  constante  des  trois  branches  essentielles  du  tronc 
cœliaque  (voy.  p.64  et  p.  no). 

Très  rarement,  la  splénique  naît  d’un  tronc  commun  à la  mésentérique 
supérieure  et  au  tronc  cœliaque  (2  p.  100). 

Exceptionnellement  la  splénique  naît  directement  et  isolément  de  l’aorte 
1 p.  loo)  ou  de  la  mésentérique  supérieure  (1  p.  100). 

Le  pourcentage  que  nous  donnons  est  basé  sur  une  statistique  de 
257  sujets  examinés  eu  série  (statistiques  réunies  de  Leriche  et  Villemin, 
Uossi  et  Cova,  Pierre  Descomps  et  statistique  personnelle,  voy.  p.  63). 

J” — Quand  la  splénique  naît  du  tronc  coeliaque,  c’est  : 

1)  Comme  terminale  avec  riiépatique(59  P‘  coronaire  sto- 

machique n’étant  qu’une  collatérale  (voy.  p.  76)  ; 

2)  Comme  terminale  avec  l’hépatique  et  la  coronaire  stomachique 

(29  p.  100),  le  tronc  cœliaque  étant  bifurqué  (voy.  p.  76)  ; 

3)  Comme  terminale  avec  l’hôpalicjue  (5  p.  100),  la  coronaire  sto- 

machique naissant  isolément  de  l’aorte  (voy.  p.  111,  Tronc 
hépato-splénique)  ; 

4)  Comme  terminale  avec  la  coronaire  stomachique  (4  p.  100;, 

l’hépatique  naissant  i.solômeni  de  la  mésentéri([ue  supé- 
rieure ou  plus  rarement  de  l’aorte  (voy.  p.  112,  ii3,  et 
fig-  4o,  4 1 , Tronc  corono-spléni(|uc). 


RIO  BIlANCO. 
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II"  — Quand  la  splénique  naîl  d'unlronc  cæliaco-mésentérique[<i  p.  loo), 
c’est  ordinairement  comme  terminale  d’un  tronc  secondaire  (pii  sè 
hiCnrque  en  hépatique  et  splénique  (voy.  obs.  9,  fig.  ,26;  — flg.  i/|8^ 
i5o). 

III"—  Quand  la  splénique  naîl  direclemeni  el  isolément  de  Vaorle  (1  p.  loo  i, 
les  deux  autres  branches  du  tronc  cœliaque,  artère  hépatique,  artère 
coronaire  stomachique,  naissent  d’ordinaire  également  de  l’aorte, 
chacune  par  une  origine  isolée  : il  y a absence  du  tronc  cœliaque,  oui 
plus  exactement,  division  du  tronc  cœliaque  en  ses  trois  unités  consti- 
tuantes (voy.  p.  ii4;  voy.  également  fig.  i/,4,  1^5,  i/;6). 

IV"  — Quand  la  splénique  provient  de  la  mésentérique  supérieure,  le 
tronc  cœliaque  e.st  réduit  à deux  branches,  artère  hépatique,  artère 
coronaire  stomachique.  (Voy.  Tronc  cœliaque  incomplet,'  Tronc 
corono-hépatique,  p.  ii/,  et  fig.  /,2.) 

Par  rapport  à la  face  antérieure  de  Vaorle,  Yorigine  de  la  splénique 
répond  le  plus  .souvent  (dans  les  deux  tiers  des  cas)  au  versant  droit  de  la 
face  antérieure  de  l’aorte.  Le  premier  segment  de  la  splénique  devra  donc 
surcroiser  l’aorte,  en  se  portant  vers  la  gauche.  Plus  rarement  (dans  le  tiers 
des  cas)  l’origine  de  la  splénique  répond  au  versant  gauche  de  la  face  anté- 
rieure de  l’aorte  qu’elle  n’a  pas  par  conséquent  à surcroiser. 

D’après  Pierre  Descomps  la  splénique  surcroiserait  l’aorte  dans  24  p.  100  des 
cas;  elle  n’aurait  pas  à la  surcroiser  dans  76  p.  100  des  cas.  Le^  chiffres  donnés 
par  Descomps  sont  donc  très  différents  des  nôtres.  Ce  fait  tient  peut-être  à ce 
qu’il  existe  d’assez  grandes  variations  à ce  point  de  vue.  Toutefois  nous  avons 
déjà  fait  remarquer  que  le  tronc  cœliaque  s’inclinait  le  plus  souvenlà  droite  de 
la  ligne  médiane  (voy.  p.  70),  comme  l’ont  montré  Haller,  Wiart,  Rossi  el 
Cova,  etc.  11  est  donc  logique  d'admettre  que  le  plus  souvent  l’origine  de’  la 
splénique  devra  èli-e  reportée  à droite  de  la  ligne  médiane.  C’est  d'ailleurs  ce 
que  nous  avons  conslaté  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Au  contraire,  lorsque  l’in- 
clinaison du  tronc  cœliaque  vers  la  droite  fait  défaut,  l'origine  de  la  splénique 
se  trouve  répondre  au  liane  gauche  de  l'aorle. 


§ 2.  — Calibre. 

Le  calibre  de  la  s|)léni((ue  e.st  toujours  très  imporlani . Il  nous  a paru 
assez  fixe,  vaiâant  de  b à 7 millimètres.  A (;e  point  de  vue,  il  existe  une  dilVe- 
rcnce  sensible  entn*  cettc!  artère  et  les  deux  aulres  branches  du  tronc 
cœliaque,  l’hépalifpie  et  la  coronaire  slomachique.  (’.e  fail  tient  à ce  (|ue  la 
s[)lénique  est  sujette  à des  anomalies  peu  frécjuentes  el  p('u  importantes,  ce 
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([ui  est  préoisénienl  le  contraire  pour  l’hépaticpie  et  pour  la  coronaire. 
(’S’oy.  les  chapitres  concernant  chacune  de  ces  artères.) 

La  splénicpie  nous  a presque  toujours  semblé  avoir  un  calibre  supérieur 
ou  tout  au  moins  égal  à celui  de  1 artère  hépatique.  C’est  d’ailleurs  l’opinion 
généralement  adoptée. 

D après  Krause  le  calibre  de  la  splénique  varie,  chez  l’adulte,  entre 

0 m.  0062  et  0 m.  0067.  Le  calibre  moyen  serait  de  7 millimètres  pour  Luschka. 
Descomps  indique  des  chiffres  (3  à 5 millimètres)  qui  nous  paraissent  inférieurs 
à la  normale. 

Hallei  a le  premier  montré  par  des  mensurations  minutieuses  que  chez  le 
fmtus  et  le  nouveau-né  la  splénique  présentait  un  calibre  inférieur  à celui  de 

1 altère  hépatique,  tandis  que  chez  l’adulte  c’est  la  disposition  inverse  que  l’on 
rencontrait  [87'‘,  93'=]. 


§ 3.  — Long-ueiir. 

Étant  donné  son  trajet  si  souvent  sinueux,  \ü  longueur  de  la  splénique  est 
assez  variable.  On  peut  accepter  comme  assez  approximatifs  les  chiflVes 
donnés  par  Sappey.  Mesurée  sur  un  adulte,  la  splénique  avait  une  longueur  de 
12  centimètres,  sans  tenir  compte  des  courbures.  Ce  serait  donc  à peu  près 
la  longueur  du  corps  pancréatique.  Si  au  contraire  on  tient  compte  des  cour- 
bures, la  longueur  de  la  splénique  est  bien  supérieure.  Dans  le  cas  de  Sap- 

pej,  en  suivant  les  flexuosités  de  l’artère,  la  longueur  était  de  21  centi- 
mètres. 


§ ^i.  — Direction  et  trajet. 


La  splénique  se  poile  de  droite  à gauche,  de  son  origine  cœliaque  à sa  ter- 
mmaison  s|.lc,nf|ue,  par  un  lrajeUrc,/ur,,,r  à concmiu-  anUrUurc.  Ue  plus 

bui  loiil  son  parcours  rartùre  présente  des  courbures  secoudaires  ouriab/el 
en  nombre  et  comme  aspecl. 

> unnunn  oi,Ni,iiALi„  Appliipiee  à la  face  posiéi’ieni’c  du  corps  pan- 
crcalnpic,  la  splénique  en  épouse  la  direction,  lîxainiiié  en  place  ou  sur  des 
coupes  de  sujel.s  congelés,  le  co/yisdu  pancréas  présente  toujours  une  cour- 
l.ure  manilcsto  à concavilé  regardant  en  avant  et  ù gauche.  Wiarl  a hieu 
insisté  sur  ce  point  poi"]eii  montrant  .pie  le  corps  pancréatique  s'applique 
.1  uhord  sur  le  liane  ejauche  de  la  colonne  vertébrale,  puis  sur  la  face  uL- 
f ieure  du  rem  gauche.  ,,  ...  Conuiie  ces  deux  surfaces  sont  inclinées  rime 
■ atilie  en  lormant  un  angle  obtus,  le  corps  de  la  glande  <pii  se  moule 
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sur  cet  angle  présentera  une  courbure  manifeste  à concavité  antérieure...  » 

( Wiart.)  Par  suite,  la  splénique  décrit  une  grande  courbure  générale  moulée 
sur  celle  du  corps  pancréatique.  Cette  courbure  est  fixe  et  ne  manque 
jamais. 

2°  Courbures  secondaires.  — On  sait  que  le  plus  souvent,  chez  l’adulte, 
la  spléniipie  présente  un  trajet  flexueux...  angiüs  in  modiirn...,  suivant  l’ex- 
pression d’Arantius  [29],  qui  a le  premier  insisté  sur  ce  point. 

On  sait  également  que  ces  flexuosités  augmentent  avec  l’Age  (Sappey, 
Hyrtl,  etc.)  « ...  à l’égal  de  celles  de  la  temporale  superficielle,  bien  qu’elles 
paraissent  se  développer  plus  rapidement...  » (Wiart).  Toutefois,  il  est  assez 
fréquent  de  les  voir  manquer  chez  Vadulte,  comme  nous  l’avons  constaté 
parfois,  après  Cruveilhier  et  Wiart.  Le  trajet  devient  alors  rectiligne,  dis- 
position normale  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  ou  l’enfant  (Hyrtl,  Sappey, 
Rossi  et  Cova,  etc.). 

Le  nombre  et  l’aspect  de  ces  sinuosités  sont  trop  variables  pour  qu’on 
puisse,  à notre  avis,  décrire  un  type  normal. 

Ordinairement  la  splénique  possède  un  premier  segment  sus- pancréatique 
(trois  quarts  des  cas)  dont  la  longueur  varie  de  un  demi  à 3 centimètres. 
Plus  rarement  l’artère  est  recouverte  dès  son  origine  par  le  pancréas  (quart 
des  cas).  Cette  dernière  disposition  se  rencontre  surtout  lorsque  le  tronc 
cœliaque  a une  origine  rétro-pancréatique  ou  para-pancréatique.  (Voy.  Ori- 
gine du  tronc  cœliaque,  p.  87.) 

Le  segment  sus-pancréatique  de  la  splénique  se  dirige  ordinairement  en 
bas  et  à gauche,  en  déterminant  juste  à son  origine  une  petite  courbure  à 
concavité  supérieure.  Cette  petite  courbure  d’origine  a été  déjà  décrite  par 
Haller,  Royer,  Rossi  et  Cova.  Monguidi  la  considère  comme  constante 
[1 13“]  . Elle  est  nettement  figurée  sur  la  plupart  des  planches.  Suivant  que  le 
tronc  cœliaque  naît  plus  ou  moins  haut,  l’obliquité  du  segment  sus-pancréa- 
tique est  plus  ou  moins  prononcée;  on  trouve  tous  les  intermédiaires  entre 
la  direction  verticale  et  la  direction  horizontale  de  ce  premier  segment  de 
la  spléniipie. 

(Ju’il  existe  ou  non  un  segment  sus-pancréatiipie,  la  splénique  chemine 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet  derrière  le  corps  pancréaticpie. 
Presipie  toujours,  dans  les  2 ou  3 derniers  ceiiliinètres  de  son  parcours, 
l’aiière  passe  sur  la  face  antérieure  de  la  ipieue  du  pancréas  après  avoir 
échancré.  en  le  chevauchant,  le  bord  supérieur  de  la  glande,  fait  sur  lequel 
a insisté  Wiart.  L’artère  spléniipie  est  donc  le  plus  souvent  sus-pancréalique 
A son  origine,  pré-pancréatique  à sa  terminaison,  rétro-pancréatique  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  trajet. 


Les  sinuosités  de 


l’artère  splénii|uc  sont 


très  vai'inhles.  D’après  Haller,  la 
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ilisposilion  ordinaire  serait  la  suivante.  La  splénique  descend  d’abord  à gauche 
et  en  arrière  déterminant  une  courbure  prononcée;  puis  elle  présente  un  trajet 
transversal  tourmenté  par  de  nombreuses  sinuosités.  Enfin  elle  se  termine  par 
un  trajet  ascendant.  Dans  son  ensemble  le  trajet  de  la  splénique  formerait 
donc  un  demi-cercle  [87*’,  88",  93*’J. 

Nous  avons  retrouvé  quelquefois  cette  disposition,  sans  cependant  qu’elle 
nous  ait  parue  spécialement  fréquente.  Nous  ferons  la  même  remarque  pour  le 
tyiie  considéré  comme  assez  fréquent  par  Rossi  et  Cova  : splénique  à 3 ou 
-4  courbures  principales,  la  première  à concavité  supérieure,  les  autres  à conca- 
vités successivement  inverses  [19'2‘*]. 

Pierre  Descomps  a étudié  avec  détail  le  trajet  initial  de  la  splénique  [179-']. 
D’après  cet  auteur,  le  segment  sus-pancréatique  existerait  dans  86  p.  100  des 
cas;  par  contre,  l'artère  serait  d’emblée  rétro-pancréatique  dans  14  p.  100 
des  cas. 


§ 5.  — Rapports. 

Dans  son segment  la  splénique  partage  les  rapports  du  tronc 
cœliaque  avec  le  pancréas.  (Voy.  Tronc  cœ-liaqne.  Rapports.) 

La  splénique  présente  ensuite  un  long  segment  rétro  pancréatique-,  l’ar- 
tère se  creuse  une  gouttière  parallèle  et  sus-jacente  à celle  de  la  veine  splé- 
nique, «...  gouttière  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  et  qui  se 
termine  à gauche,  non  pas  à l’exlrémilé  de  la  glande,  mais  bien  sur  le  bord 
supérieur,  assez  près  de  son  extrémité  externe  » (VViart  [201*]).  « ...Jamais, 
ou  à peu  près  jamais,  on  ne  trouve  l’artère  sinueuse  longeant  le  bord  supé- 
rieur du  corps  du  pancréas  dans  toute  son  étendue...  » (Pierre  Descomps 
[ITÜz].)  Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Wiart,  lorsque  la  splénique  pré- 
sente des  flexuosités,  celles-ci  «...  dépassent  par  leur  convexité  supérieure 
le  bord  supérieur  mince  et  tranchant  de  la  glande,  et  c’est  cette  apparence 
qui  a fait  dire  que  l’artère  suivait  le  bord  supérieur  de  la  glande.  Rossi  et 
r.ova  expi-iment  une  opinion  semblable  [192*’]. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  rapports  de  la  splénique  avec  les  organes 
pariétaux  postérieurs  de  la  cavité  abdominale.  Ces  rapports  se  confondent 
avec  ceux  qu  aflecle  la  face  postérieure  du  corps  pancréatique.  Ils  ont  été 
minutieusement  décrits  par  Wiart  [201  ; 202j. 

Dans  .son  dernier  segment,  la  splénique  devient elle 
se  divise  aloi-s  en  ses  branches  terminales  destinées  à la  rate. 


^ G.  - Ramification  de  l’artère  splénique. 

Il  SMflil  d'cxamiiKM-  aücnüvcmciil  un  petil,  nombre  do  snjels  pour  cons- 
lalor  qno  bcs  xMuwiMo  modo  .lo  ramilioalion  do  la  splonk,no  dillcre  Irts 
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i>;io 


l'ii;.  t!)  'l)ciiii  .s('li(';niatii|iic).  — Mode  de  mmi[ic(dion  de  l'arlère  spUdiique. 

I.'îirlcrc  esl  supposée  vue  en  place,  par  Iraiispareiice  à travers  l’esloniac.  Oii  a é;:al(' 

ineiil,  lloiii'é  lo  grand  épiploon  el  son  svsiénie  arlériel . 

I"  — l,e  triiiir  de  la  s|déniipie  fonniil  coinini'  i;oi,i.a ri;liAu:s  dirccles  : 

1*  Qiieliine':  pelilcs  liranches  ftiincrériliiiiies  ilexcendiinles,  /d,  /)-,  />'.  /)■*. 

{Suilede  la  légende  au  lias  de  la  pai/e  suii’unle.) 
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sensiblement  de  celui  qu’on  a couLume  de  lui  décrire.  D’ailleurs,  la  plupart 
des  auteurs  classiques  sont  très  brefs  sur  cette  question. 

En  nous  appuyant  d une  part  sur  le  texte  de  Haller,  d’autre  part  sur  les 
recherches  récentes  de  Rossi  et  Cova  et  de  Pigache  et  Wornis,  enfin  en 
tenant  compte  de  nos  résultats  personnels,  nous  sommes  amené  à résumer 
de  la  façon  suivante  le  mode  de  romi ficutioii  de  l’artère  splénique. 


1.  Le  TRONC  de  l’artère  splénique  donne  deux  sortes  de  coll.vtérales, 
1 une  est  ascendante,  les  autres  sont  descendantes. 

1®  Collatérale  ascendante.  — D’une  manière  absolument  constante,  la 

splénique  fournit  par  sa  face  supérieure  une  importante  branche  colla- 
térale. 


Dans  la  moitié  des  cas  il  s’agit  d’une  branche  qui  naît  près  de  V origine 
de  la  splénique  et  qui  est  essentiellement  destinée  à la  face  postérieure  de 
la  giosse  tubérosité;  on  peut  l’appeler  branche  gastrique  postérieure  ascen- 
dante (Br.  G.  P''®  asc.,  fig.  /,c)).  Dans  l'autre  moitié  des  .cas  il  s’agit  d’une 
branche  qui  naît  près  de  la  terminaison  de  la  splénique;  elle  est  essentielle- 
ment destinée  au  pôle  supérieur  de  la  rate  ; avec  Pigache  etWorms  on  peut 
l’appeler  V artère  polaire  supérieure  de  la  rate  (Pol.  S™,  fig.  ^q). 

Ces  deux  collatérales  ne  coexistent  jamais  sur  le  même  sujet]  quand  l’une 

est  présente,  l’autre  est  absente  et  vice  versa;  mais  toujours  l’une  des  deux 
e.xiste 


2»  Collatérales  descendantes.  — Le  tronc  de  la  splénique  fournil  tout  le 
long  de  son  trajet  quatre  à huit  petites  branches  descendantes,  destinées  au 
■corps  pancréatique  (/d,  p\  p\  pj  fig.  /,g). 


IL  - Ces  deux  groupes  de  collatérales  émises,  le  tronc  splénique  se  ter- 
mine en  se  bilurquant  en  deux  branches  égales,  l’une  supérieure,  l’aulrem/’e- 

qui  .se  rendent  à la  rate,  üe  ces  deux  branches  terminales  naissent 
■comme  collatérales  : 


11" 


Suite  de  la  légende  nu.  49. 

par  sa  coiwexité,  dos  rameaux  épinlouiae-i  d>,ni  i,.  f • ''es  rumeaii.x  ya.slra/aes,  el- 

ploUitie  j/auche  (G'i  R.  Ep.  fç-);  pliis^or/cl  plus  loiiL^  rameau  ipi 

.s’anastomoser  avec  un  rameau  humolomic  né  de  la  Castro  L 1,  i-ameaiLx  epiploï.pies,  il  va 
^rc  épiplolriue  ilc  Haller  el  Barkow  (G^Ar’c  FpipI  ) ^ -‘'l"l'l'Ji'Pic  t/roi/e,  pour  runner  le  (jrand 
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1“  Les  vaisseaux  cauris  hilaires,  qui  proviennent  des  deux  branches  ter- 
minales (V.  C.  moy.,  fig.  /,9). 

2»  L'arlère  fjaslro-épiploïque  gauche,  qui  naît  presque  toujours  de  la 
branche  de  bifurcation  inférieure  du  tronc  splénique  (G.  Ep.  G. 
fig-  ^9)- 

Tel  est  le  mode  de  ramification  normale  de  l’artère  splénique.  Nous  étu- 
dierons d abord  les  co//a/c'ro/es  du  Ironc  de  l’artère  splénique:  1“  petites 
branches  pancréatiques  descendantes;  2"  branche  gastrique  postérieure 
ascendante;  3°  branche  polaire  supérieure  de  la  rate. 

Nous  décrirons  ensuite  : les  branches  lerminales  de  la  splénique  avec 

leurs  collalérales:  \es  vaisseaux  courts  hilaires;  6“  la  gastro-épiploïque 

gauche. 

1®  Petites  branches  pancréatiques  descendantes. 

Les  artères  pancréatiques  sont  en  nombre  variable  (4  à 8),  se  détachant 
du  tronc  splénique  à intervalles  irréguliers.  Presque  aussitôt  nées,  elle.s 
pénètrent  dans  le  corps  de  la  glande  et  s'y  distribuent  après  s’être  anasto- 
mosées avec  les  autres  artères  pancréatiques.  Très  souvent  (5o  p.  100)  la 
pi  enuère  de  ces  artères  est  plus  volumineuse  que  celles  qui  lui  succèdent, 
constituant  la  pancrealica  magna  de  Haller  et  présentant  une  distribution 
très  spéciale.  Nous  avons  déjà  décrit  ailleurs  cette  branche  sous  le  nom  de 
pancréalique  moyenne  (voy.  Rameau  pancréatique,  p.  120;  voy.  également 
branches  de  la  mésentérique  sup'^®,  et  tig.  82).  En  plus  de  ces  pancréatiques 
nées  directement  du  tronc  de  la  splénique,  signalons  l’existence  d’une 
pancréatique  (p®,  fig.  4q)  destinée  à la  queue  de  la  glande  et  née  de  la 
gastro-épiploïque  gauche  (voy.  cette  artère). 

D’après  Rossi  et  Cova  [i92®],  les  artères  pancréatiques  fournies  par  le  Ironc 
splénique  sont  de  calibre  inégal  « ...  une  on  deux  de  ces  artères  pouvant  être 
plus  volnminenses  (jue  les  antres.  Toutefois  les  artères  pancréaticpies  de  calibre 
su|>érienr  n’ont  pas  de  point  d’origine  ni  de  terminaison  absolument  constants. 

Il  semble  donc  inutile  de  dislingner  à l’exemple  de  Haller  une  pnncrealicft 
magna...  ^ Nous  admettons,  conirairement  à Rossi  et  Cova,  que  Irè.s  souvent  la 
première  arlère  pancréati(jne  qui  se  détache  de  la  sjdéniqne  est  nellemenl  plus 
volumineuse  (|ue  celles  qui  lui  font  suite  et  (pi’elle  a un  moilc  de  dislribnlion 
très  spécial. 

.\ussi  bien  pensons-nous  qu'il  est  légitime  de  conserver  le  nom  de  pun- 
cre.alicn  magna  de  Haller,  à une  artère  qui  est  très  fréquemment  fournie  |»ar 
la  spléniijne.  Sabatier,  .Mnri’ay,  Onain  oïd  d’ailleurs  adopté  l'opinion  de  Haller 
sur  c(!  p(uid,  (voy.  Art.  .Mésent.  Sup''®). 

2®  Branche  gastrique  postérieure  ascendante. 

11  s agit  là  d’une  imporlanle  collatérale  du  Ironc  s|)léni(pio,  bien  connue 
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lies  anciens  analoinisLes.  C’est  la  gaslrica  sinislra  de  Walther,  la  gaslrica 
posterior,  de  Haller.  (Voy.  riiislorique  résumé,  p.  235.)  Nous  proposons  de 
l’appeler  : branche  gastrique  postérieure  ascendante.  Elle  existe  dans  la 
moitié  des  cas. 

Quand  elle  manque  le  tronc  de  la  splénique  donne  naissance  à une  col- 
latérale destinée  principalement  à la  rate,  la  polaire  supérieure  de  Pigache 
et  \\’orms. 

Nous  montrerons  plus  loin  qu’il  existe  toute  une  série  de  types  intermé- 
diaires entre  la  branche  gastrique  postérieure  ascendante  et  la  polaire  supé- 
rieure de  la  rate.  Aussi  bien  semble-t-il  très  probable  que  ces  deux  bran- 
ches collatérales  constituent  simplement  deux  aspects  différents  d'une 
branche  morphologiquement  et  embrgologiquement  unique.  (Voy.  p.  23g, 
l’hypothèse  de  Rossi  et  Cova.) 

La  branche  gastrique  postérieure  ascendante  naît  le  plus  souvent  au 
niveau  de  la  première  moitié  du  tronc  de  la  splénique,  près  de  l'origine  de 
cette  artère,  à une  distance  de  cette  origine  variant  de  2 à 5 centimètres, 
comme  l’ont  noté  Rossi  et  Cova. 

Cette  branche  collatérale  présente  un  calibre  assez  important  (2  à 3 mil- 
limètres) toujours  supérieur  à celui  des  vaisseaux  courts  hilaires,  légère- 
ment inférieur  et  parfois  égal  à celui  de  la  coronaire  stomachique.  Elle  se 
porte  en  haut  et  un  peu  à gauche  vers  la  face  postérieure  de  la  grosse  tubé- 
rosité de  l’estomac  qu’elle  atteint  à peu  près  au  niveau  d’une  ligne  horizon- 
tale passant  à quelques  centimètres  au-dessous  du  cardia.  Arrivée  au  niveau 
de  cette  ligne  la  branche  gastrique  postérieure  ascendante  se  termine  par 
trois  ou  quatre  rameaux  qui  se  répandent  sur  la  face  postérieure  et  supé- 
rieure de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  s’étendant  à droite  jusqu’au 
cardia. 

Elle  présente  des  rapports  à peu  près  fixes.  On  la  voit  tout  d’abord  che- 
miner sous  le  tciiillet  péritonéal  qui  tapisse  la  paroi  postérieure  de  l’ar- 
rière  cavité  des  épiploons.  Puis  elle  s’engage,  toujours  ascendante,  dans 
la  i.one  d adhérence  comprise  entre  la  face  postérieure  de  la  grosse  tubéro- 
sité et  la  paroi  abdominale  postérieure.  C’est  au  niveau  de  cette  zone  d’ad- 


hérence ([ue  la  branche  gastrique  postérieure  ascendante  s'accole  è la  grosse 
tiibéiosité  et  se  termine  en  donnant  trois  ou  quatre  rameaux  gastriques. 

I lesque  toujours  la  branche  gastrique  [lostéi’ieure  ascendante  soulève 
le  péi itoine  pariétal  postérieur  diî  l’ari’ière-cavité  îles  épiploons  en  détermi- 
nant la  formation  d’un  pcXii  pli  séreux , concave  et  saillant  en  avant,  dont 
la  présence  ad  ailleurs  été  signalée  ]>ar  .lonnesco  [185"].  Celte  petite  faux  de 
la  branche  gastrique  est  bien  visible  lorsipie  le  ligameni  gastro-colique 
ayant  etc  incisé  dans  toute  son  étendue,  on  renverse  l’esloinac  en  haut.  Sou- 
vent ce  n’est  qu’un  pli,  parfois  c’est  une  petite  faux  nettement  maniuée. 
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Dans  tout  son  trajet  la  branche  gaslri(|ue  postérieure  ascendante  esl 
ordinairement  accompagnée  d’une  veine  satellite  qui  se  jette  dans  le  tronc 
de  la  splénique,  veine  qui  a été  vue  et  signalée  autrefois  par  Walllier  et 
plus  récemment,  par  Mariau  [282J. 


On  sait  qu’une  grande  partie  de  la  grosse  luliéroslté  de  l’estomac  n’a  nas 
« ...  de  couverture  péritonéale  sur  sa  face  poslérieure  et  qu’elle  repose  ainsi 
directement  sur  la  portion  lombaire  du  diaphragme  et  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  (Jonnesco  [m-]).  Fredet  a excellemment  démontré  et  représenté  la 
genèse  de  cet  accolement  secondaire  ou  acquis,  entre  l’estomac  et  la  paroi 
abdominale  postérieure  Cette  zone  d’adhérence  constitue  « un  méso  bas 

à tiès  large  racine...  » (Fredet)  qui  divise  la  (ace  jioslérieiire  de  la  grosse  tubé- 
rosité en  trois  étages  superposés  : a)  étage  supérieur,  ou  sus-jacent  à la  zone 
■d’adhérence,  région  culminante  de  la  grosse  tubérosité;  (;)  étagemoye/i,  constitué 
par  la  zone  d’adhérence  à la  paroi  lombaire  ; c)  étage  inférieur,  ou  sous-jacenl 
a la  zone  d’adhérence,  et  qui  répond  à l’arrière-cavité  des  épiploons  — ou  en 
teirnes  plus  précis,  — à la  poche  rélro-slonutcale  c’est-à-dire  à ce  comparti- 
ment de  la  poche  mésogastrique  : «développé  au-dessus  de  l’artère  snlénioue» 
(Fredet). 


La  branche  gastrique  traverse,  dans  son  trajet  ascendant,  les  trois  étages 
^(Lie  nous  venons  de  décrire.  Elle  chemine  donc  : a]  d’abord  sous  le  péritoine 
pariétal  postérieur  de  la  poche  rétro-stomacale  ; b)  puis  elle  s’engage  au 
niveau  même  de  la  zone  d’adhérence  entre  la  paroi  lombaire  et  la  grosse  tubé- 
rosité, et  enfin  c)  elle  finit  son  trajet  accolée  au  dôme  tubérositaire,  sous  son 
feuillet  péritonéal  viscéral. 

Fredet  a constaté  au  niveau  de  la  poche  rélro-stomacale  une  disposition 
viu’il  tend  à considérer  comme  assez  commune  « ...  11  n'est  pas  rare  — écrit 
cet  auteur  — de  constater  la  subdivision  du  cul-de-sac  rétro-stomacal  en  deux 
<;uls-de-sac  séjiarés  par  une  sorte  de  faux  dont  le  bord  tranchant  regarde  en 
bas...  » [291‘‘].  Cette  sorte  de  faux  ne  correspondrait-elle  i>as  le  plus  souvent  à 
<îelle  que  nous  avons  attribué  à l’existence  de  la  branche  gasirique  ijostérieure 
ascendante  V Me  serait-ce  pas  cette  branche  accompagnée  d'une  grosse  veine 
qui  à elles  deux  détermineraient  la  formation  de  la  l'aux  périlonéale  rétro-slo- 
macale  de  fredet  ? Me  serait-ce  pas  là  un  nouvel  exemple  « de  cette  harmonie 
^pii  existe  entre  les  formalions  jiéritonéales  et  la  silualion  dos  vaisseaux  de 
l’intestin...  ? » (Fredet). 

Leriche  et  \'illemin  ont  rencontré  dans  7 cas  rexisteiico  de  branches  gas- 
Iriques  nées  du  tronc  de  la  spléniijue.  « ...  En  pareil  cas,  loiitcou  une  partie  de 
la  grosse  tubérosité  est  accolée  à la  paroi  postérieure;  bref,  est  exlra-périto- 
iiéale  » [188''].  Ainsi  ces  deux  auteurs  semldent  également  établir  un  lien  entre 
l’existence  (h;  ces  vaisseaux  cl  la  fornialion  péritonéale  avec  laquelle  ils  coïn- 
^■ident. 

Héceinment  Garnim-cd,  Villeminont  étudié  la  topographie  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons  chez  le  fœtus  et  chez  l’adulte  [“2Ü3,  à/.vj.  Sur  une  des  ligures 
^lonnées  jiar  ces  auteurs  on  voit  nettement  représenté  « un  petit  éperon  en 
avant  de  l’artère  splénicpie,.  . » pcitit  épc'ron  qui  répond  à ci'lui  (|ue  nous  avons 
assigné  à la  branche  gastriipie  postérieun;  ascendante  et  à sa  vcu'ne  satellite. 
D’après  Garnier  et  Villemin,  l’arlèn;  spléni<|uc  montrerait  des  formalions  ana- 
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logiies  au  niveau  de  ses  sinuosiLés,  là  où  elles  débordent,  en  haut,  la  l'ace  anté- 
rieure de  la  glande  pancréaliquc...  « Les  éperons  qui  résultent  de  ces  pointe- 
ments  du  péritoine  pariétal  reconnaissent  peut-être  pour  cause  le  processus 
irrilalif  chronique  qui  résulte  du  redressement  ryllunique  vers  l’intérieur  de 
l'arrière-cavité,  de  la  courbure  de  ces  vaisseaux  artériels,  à chacune  de  leurs 
pulsations  (Charles  Garnier)...  » Cette  hypothèse  qui  se  base  sur  la  pathologie 
pour  expliquer  une  disposition  anatomique  normale  nous  paraît  bien  invrai- 
semblable. 


La  branche  gastrique  postérieure  ascendante  se  lerniine  en  donnant 
quatre  à six  rameaux  qui  s’épanouissent  sur  la  face  postérieure  et  sur  le  som- 
met de  la  grosse  tubérosité.  A droite,  le  dernier  rameau  atteint  la  face  pos- 
térieure du  cardia  et  de  l’œsophage  abdominal.  Tous  ces  rameaux  s’anasto- 


mosent largement  avec  les  rameau.x  terminaux  de  la  coronaire  stomachique 


■et  avec  les  vaisseaux  courts  hilaires. 

Ainsi,  par  son  territoire  œsophago-cardio-tubérositaire  postérieur,  la 
branche  gastrique  postérieure  ascendante  est  l’homologue  de  la  branche 
œsophago-cardio-tubérositaire  antérieure  fournie  par  le  tronc  de  la  coronaire 
stomachique  (voy.  p.  164  et  fig.  44 

Assez  souvent  (10  à i5  p.  100)  la  branche  gastrique  postérieure  ascen- 
■dante  envoie  quelques  rameaux  au  pâte  supérieur  de  ta  rate.  Ordinairement 
faibles,  ces  rameaux  spléniques  peuvent  atteindre  un  calibre  aussi  impor- 
tant que  l’ensemble  des  rameaux  gastriques.  Dans  ces  derniers  cas  la  dispo- 
sition réalise  un  véritable  trait  de  passage  entre  la  branche  gastrique 
postérieure  ascendante  et  Tarière  polaire  supérieure  de  la  rate.  C’est  là 
un  point  sur  lequel  ont  insisté  Rossi  et  Cova;  nous  y reviendrons  plus  loin 
■en  développant  l’ingénieuse  hypothèse  émise  par  ces  deux  auteurs. 


L’existence  de  la  branche  gastrique  postérieure  ascendante,  accompagnée 
<J’une  veine  satellite,  présente  un  certain  intérêt  chirurgical  dans  les  pas- 
Irectomies  partietles  typiques  (gastrectomies  c^/mc/rAynes  de  Hartmann),  au 
cas  où  la  résection  du  cylindre  gastrique  remontera  assez  haut,  c’est-à-dire 
au  voisinage  de  la  surface  d’adhérence  postérieure  de  la  grosse  tubérosité. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  pourra  avoir  à lier  sur  la  tranche  posté- 
rieure de  section  gastriipie,  un  important  vaisseau  — branche  gastriijue 
postérieure  a.scendante,  avec  sa  veine  satellite  - continuant  à .saigner, 
malgré  Thémoslase  obtenue  par  lu  ligature  préalable  des  quatre  principaux 
pédicules  de  Testoinac  ; tronc  coronaire  stomachiipie,  tronc  pylorique,  gastro- 
épiplo'ique  droite,  gastro-épiplo'hpie  gauche.  Nous  avons  déjà  signalé^'ce  fait 
a projios  de  la  ligature  de  la  coronaire  slomachi(pi(>  (\'oy.  ji.  214 '. 


La  branche  gasi riijiu^  postérieure 
.sieurs  iiiiafomisles  : Waltber,  llallei 
qu’on  doit  la  seule  étude  Irès  délaill 


ascendante  a été  vue  ou  décrite  par  plii- 
, I lieih'.,  etc.  Mais  c esl  à Rossi  et  Cova 
ée  sui-  cette  importaiilc  collalérale.  D’une 
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fa<;on  générale  nos  recherches  nous  onl  permis  de  confirmer  les  idées  de  ces 
deux  ailleurs.  Aussi  bien  avons-nous  fait  une  large  pari  à leur  opinion. 

Walllier  nous  paraît  èlre  le  premier  anatomiste  qui  ail  déciil  celle  branche  : 
« ...  la  splénniue  envoie,  au  niveau  du  tiers  de  son  parcours,  une  ga.strica 
ftinislra.  Celle  gastrique,  ajoute  Walther,  née  en  une  région  qui  se  dérobe  aux 
yeux  {absconcJilo  loco)  envoie  trois  i-ameaux  ou  môme  davantage,  à la  face  nos- 
lérieiire  de  la  portion  la  plus  ample  (lisez  grosse  tubérosité)  do  resloniac...; 
l’artère  est  accompagnée  d’une  veine  satellite  » [200«j.  Ailleurs,  Walther  écrit 
que  la  spléniifue  envoie,  de  son  tronc,  une  artère  fournissant  deux  ou  trois 
gastriques  à la  {lartie  supérieure  et  gauche  de  l’estomac  [199“],  en  môme  temps 
qu’elle  se  poi'le  à la  partie  supérieure  de  la  rate. 

Haller  représente  sur  une  de  ses  planches  (voy.  p.  U,  fig.  13)  deux  rameaux 
gastriques  postérieurs  qu’il  décrit  de  la  manière  suivante  : « Ces  rameaux  .sont 
excessivement /■/•éf/ne/zfs;  nés  de  la  partie  moyenne  du  [tronc  splénique,  ils  se 
rendent  à la  partie  gauche  de  la  grosse  hibérosilé  de  l'estomac,  au-dessous  de 
l’œsophage...  » [88®].  Ailleurs,  Haller  écrit  que  la  gaslrica  posterior  est  simple 
ou  double  et  qu’elle  atteint  la  face  postérieure  de  l’estomac  au  voisinage  delà 
petite  courbure.  Parfois  celte  artère  envoie  à la  rate  un  important  rameau  qui 
lepresente  alors  le  tronc,  tandis  que  de  ce  dernier  naissent  les  rameaux  gas- 
lriques[90"',  93®]. 

Sabatier  [129  ']  et  Murray  [116^]  adoptent  en  la  résumant  l’opinion  de  Haller 
sur  la  gastrique  postérieure,  branche  collatérale  du  tronc  splénique.  Theile 
admet  que  la  splénique...  « envoie  près  de  son  origine  une  forte  branche  qui 
fournit  une  paire  de  forts  rameaux  à la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  [139®]. 

Mariau  écrit  à propos  des  vaisseaux  courts  : « ...  J’ai  vu  soiwenl  une  ou  deux 
veines  gastriques  naître  isolément  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  très 
loin  du  hile  de  la  rate  où  se  rassemblent  en  faisceau  les  veines  courtes,  et 
se  jeter  dans  le  tronc  de  la  splénique  plus  près  de  sa  terminaison  que  de  son 
origine.  Ces  veines  accompagnaient  toujours  des  artères  sembtablement  dispo- 
sées... » [28-2.] 

La  branche  gastrique  postérieure  ascendante  a été  englobée  dans  la  descrip- 
tion des  vai.sseaux  courts  par  plusieurs  anatomistes  : Bourgery,  Jonnesco 
Leriche  et  Villemin,  etc.  Cette  manière  d’envisager  la  question  est  très  défen- 
dable, mais  à condition  de  bien  spécifier  qu’il  s’agit  d’un  vaisseau  court /on/  « 
fait  particulier  au  [>oinl  de  vue  de  son  origine,  de  son  calibre  et  de  son  trajet 
eVoy.  plus  loin  : Vaisseaux  courts.) 

Celle  branche  se  trouve  figurée  sur  de  nombreuses  planches  parmi  lesquelles 
nous  citerons  celles  de  Casserius  [3G"],  Hidloo  [33],  Ruysch  [2o8‘‘],  Stukeley 
[1.34’’],  Haller  [voy.  fig.  13,  p.  41],  Cloquet  [153®],  Quain  [1G4],  Bourgery  [ISP’j. 
On  la  reconnaît  bien  sur  une  figure  représentant  une  jiréparation  de  Jonnesco 
[183--‘]. 


•>  Polaire  supérieure  de  la  rate. 

Higaclie  cl  Worms  ont  récemment  insisté  sur  celle  branche  collatérale 
delà  splénique  [272]  déjà  «lécrite  aulrefoi.s  par  Ilallei  sous  le  nom  de  liena- 


lis  SLiprenia. 

I.a  polaire  siqiérieure  de  la 
nales  » (llalleiq;  c’est  en  ell’et  « 


rate  conslitne  bien  « la  plus  élevée  des  bê- 
la première  branche  ipie  l’on  reneonire  sur 
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le  trajet  inlra-pédicLilaire  du  tronc  splénique  » (Pigache  et  Worms).  Elle 
existe  avec  une  fréquence  égale  à celle  de  la  branche  gastrique  postérieure 
ascendante,  d'après  nos  recherches  personnelles;  on  la  rencontre  donc  dans 
la  moitié  des  cas.  Comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  la  présence  de  la 
polaire  supérieure  est  liée  à l’absence  de  la  branche  gastrique  postérieure 
ascendante,  et  vice  versa.  (Voy.  p.  289  l’opinion  de  Rossi  et  Cova  sur 
l’origine  embryologique  commune  de  ces  deux  branches.) 

La  polaire  supérieure 
naît  du  tronc  splénique 
tout  près  de  sa  division  en 
branches  terminales  (fig. 

5o).  Elle  se  porte  très  obli- 
quement en  haut  et  à 
gauche  vers  le  pôle  supé- 
rieur de  la  rate.  Son  ca- 
libre nous  a semblé  être 
légèrement  inférieur  à ce- 
lui de  la  branche  gastrique 
postérieure  asceiviante.  En 
tout  cas,  comme  l’ont  noté 
Pigache  et  Worms,  son  vo- 
lume est  « toujours  infé- 
rieur à celui  d’une  des 
branches  de  bifurcation 

terminale  » du  tronc  splé-  (Pigache  et  Worms).  — Rate,  queue  cia  pan- 

• créas,  et  grande  courbure  de  l'estomac,  vue  anlé- 

1 1 1 (J  Ll  (5  • 

I meure. 


La  grande  courbure  est  réclinée  en  dedans  par  un  écarteur 
de  Farabeuf  pour  laisser  voir  l’origine  de  la  polaire  supé- 
rieure de  la  raie.  Noter  les  noinbreii.v  ganglions  lympha- 
tiques du  pédicule. 


Née  ordinairement  à 
peu  de  distance  du  hile  de 
la  rate  (5  à 6 centimètres, 

Pigache  et  Worms),  la 
polaire  supérieure  chemine  dans  l’épaisseur  du  ligament  pancréatico-splé- 
nique.  Reaucoiip  plus  rarement  la  polaire  supérieure  naît  du  milieu  du 
tronc  spléniijue  (fig.  5i);  elle  présente  alors  une  direction  iiresipic  horizon- 
tale et  rampe  pendant  (juehpies  centimètres  sous  le  |iéritoine  pariétal  pos- 
térieur de  la  poche  rétro-stomacale,  avant  ilc  s’engager  dans  le  ligament 
pancréalico  splénique.  Arrivée  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la  rate  elle 
se  termine  en  donnant  deu.x  ou  trois  rameaux  spléniciiics. 

Chemin  faisant,  la  polaire  supérieure  émet  deux  ou  trois  rameaux  gas- 
triciues  collatéraux,  destinés  à la  face  postérieure  et  au  dôme  de  la  grosse 
lubérosilé;  ils  sont  les  é([uivalents  des  rameaux  gastriiiues  que  nous  avons 
«lécrits  comme  rameaux  terminaux  de  la  branche  gastri.pie  postérieure 


l’artkre  splénique 
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uscemianle.  En  d’au  1res  termes,  la  face  poslérieure  et  le  dôme  de  la  grosse 
lubérosilé  sont  irrigués  par  des  rameaux  gaslricpies  qui  proviennent  soiEde 
la  branche  gaslriqne  postérieure  ascendante,  soit  de  la  polaire  supérieure. 


1-iG.  ol  (PiGACiiE  et  \\  0RMS).  — Vue  poslérieure  de  la  raie,  de  l'eslomac,  du  corps pan- 
créalique  el  du  côlon  Iransuerse  [angle  splénique). 

Le  rein  gauche  a été  récliné  en  dedans  pour  découvrir  la  région  de  la  face  postérieure  de  l'estomac. 
De  la  partie  moyenne  du  tronc  splénique  on  voit  naître  la  polaire  supérieure  de  la  rate. 


Nous  montrerons  plus  loin  que  ces  rameaux  gastriques  constituent  le 
groupe  des  vaisseaux  courts  supérieurs,  c’est-à-dire  le  plus  élevé.  (Voy. 
Vaisseaux  courts,  p.  aSi.) 

La  polaire  supérieure  de  la  rate  nous  semble  avoir  été  décrite  autrefois  par 
Haller.  D’après  cetauteur  le  tronc  de  la  splénique  donne  quelquefois  au  milieu 
de  son  trajet  une  branche  destinée  à la  rate  et  constituant  « la  plus  élevée  des 
liénales  Cette  liénale  supérieure  fournit  deux  vaisseaux  courts  » [OO^",  93'’]. 

La  polaire  supérieure  est  nettement  représentée  sur  quelques  bonnes 
planches  par  Hiiysch  [2“)8'>],  .Mayer  [102'’],  Harkow  [I4ti'’],  Testât  [136''],  etc. 

'l’Iieile  a signalé  l’existence  possible  d’un  rameau  remarquable,  né  du  tronc 
si)léni(pie  avant  sa  division,  rameau  qui  .se  porte  à la  rate  en  s’anastomosant 
avec  une  des  branches  principales  de  la  splénique  1 139®].  Mossi  et  Cova  ont  décrit 
celte  Itranclie  sans  toutefois  lui  donner  de  qualificatif  spécial  [192’].  D’après  les 
deux  auteurs  italiens  cet  le  branche  existm'ait  dans  un  peu  moins  delà  moitié  des 
cas.  D’après  Pigaclie  et  Worms  elle  existerait  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des 
cas.  Nous  pensons  rjue  la  légère  difTérence  dans  les  résidials  constatés  [lar  ces 
quatre  auteurs,  tient  sans  doute  à la  jirésenci^  anormale  et  d’ailleurs  peu  fré- 
quente de  quelipies  variétés  inlerinédiuires  pouvant  être  rallacliés  indilTérem- 
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nient  à la  polaire  sii[)érieure  ou  à la  gastrique  postérieure  ascendante.  On  ren- 
contre parfois,  en  elïet,  une  branche  qui  tient  pour  ainsi  dire  le  milieu  entre 
les  deux  branches  précédentes  en  ce  sens  qu’elle  est  destinée  tout  autant  à la 
rate  qu’à  l'estomac;  d’autres  fois  les  deux  branches  sont  présentes,  l’une  bien 
développée,  l’autre  rudimentaire. 

Hypothèse  de  Rossi  et  Cova  sur  l’origine  commune  de  la  branche  gas- 
trique postérieure  ascendante  et  de  la  branche  polaire  supérieure  de  la  rate. 
— D’après  Rossi  et  Cova,  il  existe  une  étroite  parenté  entre  la  branche  gastrique- 
postérieure  ascendante  et  la  polaire  supérieure.  Toutes  deux  semblent  bien 


Fio.  62  (Schéma,  d'après  les  don- 
nées de  Rossi  et  Cova).  — 
ftamifîcalion  de  la  splénique 
avanl  iapparillon  de  la  raie. 
(l.'estomac  est  représenté  avec 
son  orientation  primitive  sagit- 
tale.) A cette  phase  embryon- 
naire primitive,  la  splénique 
est  une  artère  uniquemenl  gas- 
Irique. 


Fifi.  .53  (Schéma,  d’après  les  données 
de  Rossi  et  Cova). — Ramificalion 
de  la  splénique  au  momenl  où  appa- 
rail  la  raie.  Prédominance  des 
branches  gastriques  ; ébauche  de 
la  vascularisation  de  la  rate  aux 
dépens  des  vaisseaux  courts  pri- 
mitifs (vcb  vc2,  vc»). 


dériver  d’une  branche  primitivement  unique.  Suivons  ces  deux  auteur.s  dans 
leur  ingénieuse  hypothèse  embryologique. 

i»  On  sait  qu’à  l’origine,  rwanl  Vapparilion  de  la  raie,  la  splénique  est  uiu- 
■irlere  exclasioenienl  rjaslriqae.  Ce  n’est  que  .secondairemenl  que  la  spléniiiue  vas- 
cularisé a rate,  devenant  ainsi  une  artère  qaslro-splénique,  c’estl’état  adulle. 
après  Rossi  et  Cova  voici  la  disposition  que  présente  la  splénique  avaiil 
appari  ion  de  la  rate  (fig.  re2).  L’artère  se  porte  vers  le  bord  postérieur  de  Fes- 
lomac  (futur  grande  courbure)  au  niveau  duquel  elle  .se  divise  en  deux  branches 
divergentes,  1 une  asc.endanle  (Rr.  Asc.,  fig.  .^;2),  l’autre  de.scendanle  (Rr.  Dose.', 
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fig.  o'2).  La  première  remonte  vers  la  grosse  tubérosité  et  vers  le  cardia.  La 
seconde,  plus  importante,  descend  le  long  de  la  grande  courbure.  Rossi  cl 
Cova  appellent  ces  branches:  l’nne,  supérieure  ou  céphaliriue,  l’autre  inférieure 
ou  caudale.  De  chacune  de  ces  deux  liranches  naissent  une  série  de  rameaux 
gastriques  superposés  [vaisseaux  courts). 

'■2°  Lor.sque  la  raie  apparail  dans  le  mésogastre  postérieur,  sa  vascularisa- 
tion se  fait  aux  dépens  de  ceux  des  rameaux  gastriques  ou  vaisseaux  courts 
qui  sont  situés  à son  voisinage  [vc'-,  vc®,  vc»,  fig.  S3).  La  branche  inférieure  ou 

caudale  participe  d’une  fa- 
çon constante  à l’irrigation 
splénique  (R*,  R^).  Au  con- 
traire la  branche  supérieure 
ou  céphalique  ne  participe 
que  d’une  façon  variable  et 
inconstante  à cette  vascula- 
l’isation  ( Pol.  fig  53). 

3“  Arrivons  enfin  au  stade 
où  la  rate  a achevé  son  dé- 
veloppement (fig.  5i), dispo- 
sition qu’on  constate  chez 
Vadulle. 

La  branche  caudale  (B. 
Des.)  va  former  la  véritable 
terminaison  du  tronc  splé- 
nique, avec  ses  deux  bran- 
ches terminales  (R‘,  R^),  d’où 
naissent  comme  collatéra- 
les, la  gastro-épiploïque 
gauche  (G.  Ep.  g.)  et  des 
vaisseaux  courts  (vc-,  vc^, 
vc‘). 

La  branche  céphalioue 
(B.  Asc.)  aura  une  destinée 
variable  suivant  la  part 
(luette  prendra  dans  l’irriga- 
tion splénuiue.  7’anlùt  cette 
branche  n’entrera  pour  rien  dans  cette  irrigation.  Elle  restera  alors  une  artère 
uniquement  gastrique.  Tant«)t  au  contraire,  la  branche  céphalique  participera 
d’une  façon  importante  à l’irrigation  splénique;  elle  deviendra  alors  une  ar- 
tère à peu  près  exclusivement  splénique.  Bien  entendu  entre  ces  deux  ly|ics 
extrêmes,  il  y a place  pour  une  série  de  degrés  intermédiaires. 

La  branche  céphalique  pourra  donc  donner  chez  l’adulte  soit  une  forte  col- 
latérale destinée  surtout  à l’estomac  et  n’envoyant  (\n’ accessoirement  des  ra- 
meaux à la  rate;  soit  une  forte  collal(‘rale  destinée  à la  rate  et  n’envoyant  ipic 
de  faibles  rameaux  à restomac. 

Dans  le  pi’emier  cas  la  branche  céplialique-gasli'i(|ue  naît  du  tronc  <le  la  splé. 
nifpie,  [irès  de  son  origine  ; dans  le  second  cas,  la  branche  céphali<|ue-s|)lei)iipic 
naît  près  de  la  terminaison  du  tronc  S|)léni(|ue. 

.Vinsi,  d’ajtrès  Rossi  et  Cova  on  doit  considérer  comme  constante  chez  l adulte 


Fig.  .5-t  (Demi-schématique).  — Ramification  définitive 
de  la  splénique,  état  adulte. 

Prédominance  de.s  branches  spléniques  (R',  R-,)  qui  se  dé- 
veloppent aux  dépens  delà  branche  descendante  (^ . Desc.). 
La  branche  ascendante  de  la  splénique  (B.  Asc.)  donne  la 
branche  gastrique  postérieure  ascendante  et  la  polaire 
supérieure  de  la  rate.  Suivant  les  cas,  il  y aura  prédomi- 
nance du  territoire  gastrii|ue  sur  le  territoire  splénique,  ou 
vice  versa,  c’est-à-dire  que  suivant  les  cas  la  branche  as- 
cendante sera  représentée  à l'élat  adulte,  par  une  branche 
plutôt  destinée  à l'estomac  (|u'à  la  rate,  ou  vice  versa. 
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la  présence  dune  forte  collatérale  du  Ironc  splénique,  représentant  la  branche 
céphalique  primilioe.  Cette  collatérale  se  présente  soit  sous  l’aspect  d’une 
branche  k peu  près  essentiellemenl  gastrique,  soit  sous  celui  d’une  branche 
à peu  près  essenliellernenl  splénique. 

Lhjpothèse  de  Rossi  et  Cova  nous  semble  entièrement  d’accord  avec  l’exa- 
men attentif  des  faits  chez  Vadulle.  On  pourrait  résumer  leur  explication  par 
les  propositions  suivantes  : 

Le  tronc  de  1 artère  splénique  émel  d’une  façon  constante  une  importante 
collatérale  susceptible  de  se  présenter  sous  trois  aspects  principaux  : 

Dans  la  moitié  des  cas  cette  collatérale  naît  près  de  Voricjinede  la  splé- 
nique; elle  a un  territoire  à peu  près  exclusivement  gastrique  (branche  céplia- 
tique  gastrique,  branche  gastrique  postérieure  ascendante); 

2>^  Dans  Vaulre  moitié  des  cas  cette  collatérale  naît  près  de  la  terminaison  du 
tionc  splénique;  son  territoire  est  alors  à peu  près  exclusivement  splénique 
(blanche  céphalique-splénlque,  branche  polaire  supérieure) 

Dans  un  pelil  nombre  de  cas  cette  collatérale  naît  à mi-dislance  entre  Voriqine 
et  la  iermmmso/i  de  la  splénique;  son  territoire  est  alors  autant  gaslrique  que 
splenique.  Il  s agit  la  d’un  type  intermédiaire,  véritable  trait  de  passage  eiRre 
les  deux  aspects  précédents.  cmie 

On  pourrait  nous  reprocher  d’avoir  quelque  peu  schématisé  cette  question 
ans  la  description  de  1 adulte  telle  que  nous  l’avons  exposée.  Nous  répondrons 
que  celte  schématisation  était  nécessaire,  à notre  avis,  pour  bien  faire  saisir 
les  grandes  lignes  de  la  question.  ^ 


Branches  terminales  ou  spléniques. 

Le  mode  de  terminaison  du  tronc  splénique  esl  assez  variable  comme 
la  fai.  remarquer  en  premier  Haller  et  comme  en  témoij;nenl  les  diHé- 
renlesdescr, puons  qu’on  en  a données.  Nous  ne  les  exposerons  pas  ici  • 

conienlerons  de  signaler  la  description 
lonletecentede  P.gache  el  VVorras  [272]  basée  sur  l’étude  de  32  sujets 
1)  une  façon  générale,  les  conclusions  de  ces  deux  auleurs  nous  oni  bien' 
pajm  sappbqner  à la  majorité  des  (ails.  Voici,  résumée,  celle  descrip- 

le  IZlZllTir  ''  ‘"■'""’u ‘'■/■"'■'i'""''’  '<  La  division  s’cncctue 
- plus  .souvenl,  non  pas  au  milieu  môme  du  grand  axe  de  la  rate  m-ii« 
a / union  de  son  tiers  inférieur  avec  snn  H ^ • e la  late,  mais 

lilés-  ou  bien  à m.pl  ,•  moyen,  suivant  deux  moda- 

hl/s,  mi  bien  a quelques  centimètres  du  viscère,  ou  bien  à son  contact 

Vans  le  ,,remier  cas.  les  deux  branches  terminales,  relalivo.ncnl  l„„ 
faisceaux,  l’un  supérieur,  l’aulro  inFérieur.  Ssoupor  en  deux 

nio  nRANCo. 
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Dans  le  deuxième  cas  (iQ  fois  sur  82), la  bifurcation  se  fait  à angle  droit, 
au  contact  môme  de  la  rate,  et  chacune  des  deux  branches  en  se  portant 
vers  l’un  des  pôles,  dessine  une  arcade  qui  chemine  parallèlement  au  hile 
et  lui  fournit  par  voie  monopodique,  ses  collatérales...  » 

Ajoutons  que  la  bifurcation  du  tronc  splénique  en  deux  branches  supérieure 
et  inférieure  est  admise  par  la  majorité  des  auteurs  et  représentée  sur  la  ma- 
jorité des  planches.  On  la  voit  déjà  très  nettement  figurée,  sur  une  petite 
planche  de  Vésale  (voy.  fig.  9,  p.  37),  ainsi  que  sur  une  belle  gravure  de  Cas- 
serius  [36''].  Rossi  et  Cova  admettent  également  cette  bifurcation  terminale. 
Elle  nous  a paru  à peu  près  constante. 

Des  deux  branches  terminales  de  la  splénique  se  détachent  deux  ordres 
de  collatérales  : 

La  gastro-épiploïque  gauche  ; 

Les  vaisseaux  courts  moyens  et  inférieurs. 


5“  Artère  gastro-épiploïque  gauche. 

Historique.  — Si  l’on  jette  un  regard  d’ensemble  sur  l’histoire  de  cette 
artère  on  constate  qu’elle  a été  décrite  de  deux  manières  diflérentes  : 

l»  Pour  les  uns  il  existerait  deux  artères  distinctes  nées  de  la  splénique  ; 
l'une  se  rendant  principalement  à l'esloinac  dont  elle  suit  la  grande  courbure 
de  gauche  à droite,  tandis  que  l’autre  est  destinée  au  grand  épiploon  dont  elle 

suit  le  bord  gauche.  , 

Telle  est  la  conception  de  Vésale  ; on  la  retrouve  dans  tous  les  traites 
d’anatomie  du  seizième  el  du  dix-seplième  siècles  : Spiegel,  Bartliolin,  Bauhin, 
Verheyen,  Van  der  Linden,  Duverney,  etc.  L’artère  gaslrigue  est  ordinaire- 
ment appelée  gastro-épiploïca  sinistra  ; l’artère  épiploïque  ; épiploïca  sinistra. 

2»  Pour  d’autres  anatomistes,  les  deux  branches  précédentes,  artère  gas- 
trique, artère  épiploïque,  appartiennent  à une  artère  unique  : la  gaslro-épi- 
ploiqiie  gauche.  C’est  la  conception  moderne  qui  a prévalu  à la  conception 
ancienne.  Winslow  et  Lieutaud,  nous  paraissent  être  les  premiers  anatomistes 
qui  aient  ainsi  corrigé  la  petite  erreur  de  Vésale  et  de  ses  imitateurs.  D après 
Winslow  la  splénique  donne,  vers  le  milieu  de  son  trajet,  la  gastrique  gauche 
ou  petite  gastrique,  qui  suit  de  gauche  à droite  la  grande  courbure  de  1 esto- 
mac en  lui  envoyant  des  rameaux.  De  cette  gastriiiuo  gauche  naissent  des 
rameaux  pour  le  grand  épiploon,  ce  sont  « les  artères 

elles  »[141>1.  Lieutaud  décrit  également  une  gastrique  gauche  en% oyai  t des 
rameaux  à l’estomac  et  à l’épi|iloon  ; de  plus,  il  existe  une  épiploïque 
naît  tantôt  directement  du  tronc  splénique  tantôt  de  la 

De  cet  exposé  rapide  se  dégage  un  fait,  a savoir  que  la 
gauche  donne  naissance  à un  imporlanl  rameau  épiploïque  ^ "'f 

mistes  anciens  ont  sans  doute  commis  ime  petite  erreur  en  <lon  u ni  a « 
rameau  une  importance  et  une  autonomie  <pi  d n a pas  en  ^ 

petite  erreur  nous  semble  iiliis  excusable  cpie  celle  qui  consiste  a ne  pas  môme 
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signaler  l'exislence  de  ce  rameau  - omission  que  l’on  peut  constater  dans  la 
plupart  des  traités  d’anatomie  actuellement  en  cours. 

Les  documents  originaux  détaillés  et  précis  relatifs  à la  gastro-épiploïque 
gauche  sont  en  très  petit  nombre.  Ce  sont  tout  d’abord  les  minutieuses  anno- 
tations de  Haller  qui  ont  été  adoptées  et  résumées,  parfois  bien  imparfaite- 
ment. par  tous  les  anatomistes  qui  lui  ont  succédé  jusqu’à  nos  jours 

Barkmv  a donné  plusieurs  planches  d’une  grande  valeur  anatomique  sur  les 

artères  du  grand  épiploon  [14S'>].  Ce  sont  les  seules  figures  précises  que  nous 
connaissions  sur  ces  artères.  ° l *iuub 

Dans  ces  dernières  années  ont  paru  trois  mémoires  dans  lesquels  on  trouve 

originaux  sur  l’artère  gastro-épiploïque  gauche.  L’un 
ces  mémoiies,  de  beaucoup  le  plus  important,  est  de  Rossi  et  Cova  [1921  Le 
eoond  apparuent  à Labiche  el  V.llcmia  [188]  ; il  esl  asaez  bref  surL^ga  t,„! 

pa  Pi^ache  et  \àorms  ; il  contient  quelques  données  très  précises  [2721 
En  posses.sion  de  tous  ces  documents,  il  devient  possible  de  décrire  la 
gastio-épiploique  gauche  d’une  manière  très  précise  et  très  complète. 

Ong/ne.  - La  gastro-épiploïque  gauche  naît  le  plus  souvent  à la  façon 
dune  branche  collatérale  soit  de  la  branche  de  bUurcation  inférieure  de  la 
sp  enique  (ig.  /.g  etSo),  soit,  un  peu  plus  rarement,  du  tronc  de  la  splénique 
(it-'anl  sa  bifurcation  terminale  ^ ^ 

Dans  quelques  cas  beaucoup  moins  fréquents  que  les  deux  types  précé- 

dents,  la  gaslro-épiploïque  gauche  naît  à la  façon  d'une  branche  de  dwision 
terminale  du  tronc  splénique.  ^iivision 

Celte  description  basée  sur  nos  recherches  personnelles,  se  trouve  être 

RossUt  Covr  P-  et  par 


cffel  moïlré  t*^prêmier  q[t*’œuè  irL[°''‘’'’°  '"''toame  ; Haller  a en 

nique  avant  sa  luf„r[alio„  soit  rte  ' P°"7'‘  ",e»''e  soit  du  tronc  de  la  splé- 
rieure  delà  splénique  — co'dernier  mode  d"°'°  [‘P"'eat">n  terminale  infé- 

88',  93"i.  Ou  sait  ql.e  le  lexie  de  IHIirfls,  , ^'l"' 

ont  été  i.uisées  la  plupar  t dos  desci  ii,tions  anoé  ‘'l ^1  laquelle 
dani,  peu  d'auleu.-s  mil  rer.rodui  d' ,n.  ■es.  Cepen- 

Je  mode  d’origine  de  la  gastro  éniolnï  o^octe  la  pensée  de  llallcr  sur 

dans  la  littérature  anatomique  des  dcscriuf  l’on  trouve 

tion.  C’est  ainsi  que  cette  ai'tè'e  a étrco  Ir '''f 
cottatérate,  Umtôl  comme  une  branche 
enlin  comme  la  véritable  c-on,muuHoÛT/u 

.aslrai-épiploique 

HJléniipie.  Elle  naît  dors?^  gauche  constitue  une  üranciie  collatérale  do  la 
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a)  Du  Ironc  de  la  splénique  : c’esi  l'opinion  de  Sabatier  [129®],  Lusclika 
[107^],  Sappey  [130'‘],  Poirier  [120'‘J; 

b)  De  la  branche  de  bifiircalion  infémeuve  de  la  s|)lénique.  Cette  opinion  (jui 
était  celle  de  Vésale,  n’a  pas  trouvé  beaucoup  d’adeptes  : Bonamy,  Beau, 
Broca  sont  seuls  à la  défendre,  considérant  cette  origine  comme  cons- 
tante [149'>]  ; 

c)  Soit  du  Ironc  splénique  avant  sa  division,  soit  d’une  de  ses  branches  ler- 
minales  : Bichat  [67s],  Cloquet  [11**],  Cruveilhier  [73s],  Bourgery  [loi'’]. 

]I.  — La  gastro-épiploïque  gauche  constitue  une  des  deux  branches  termi- 
nales de  la  splénique. 

La  splénique  se  diviserait  alors  en  deux  branches  égales  : l’une  supérieure 
qui  va  à la  raie,  et  l’autre  inférieure  qui  constitue  la  rjaslro-épiploïque  gauche. 
Cette  opinion  n’est  défendue  que  par  Picou  [271].  Jonnesco  émet  une  opinion 
voisine  mais  beaucoup  moins  étroite  : la  gastro-épiploïque  gauche  naît  tantôt 
comme  branche  de  bifurcation  terminale  du  tronc  splénique,  tantôt  comme 
branche  collatérale  du  tronc  avant  sa  division  terminale  [183'']. 

III.  — La  gastro-épiploïque  gauche  constitue  la  véritable  continuation  du 


tronc  splénique. 

Dans  cette  manière  de  voir,  le  Ironc  splénique  arrivé  au  niveau  de  la  raie, 
lui  envoie  quelques  branches  collalérales,  puis  il  se  continue  en  formant  la 
gastro-épiploïque  gauche.  Cette  disposition  est  admise  comme  quelquefois 
possible  par  Bichat,  Cloquet,  Boyer  [68®]. 

Telles  sont  les  diverses  opinions  émises  sur  l'origine  de  la  gastro-épiploïque 
gauche,  exception  faite  pour  les  recherches  récentes  de  Bossi  et  Cova  et  de 
Pigache  et  Worms.  Ces  quatre  auteurs  sont  les  seuls  qui  aient  donné  des  chif- 
fres permettant  de  tirer  des  conclusions  précises. 

1®  D'après  Rossi  et  Cova  [192^]  la  gastro-épiploïque  gauche  naît,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  comme  collatérale  de  la  branche  de  diuision  la  plus 
inférieure  (destinée  à la  rate)  de  l’artère  splénique.  Sur  79  sujets  examinés,  il  y 
en  avait  68  répondant  à ce  mode  d’origine.  Toutefois,  parmi  ces  68  cas,  on  en 
compte  six  dans  lesquels  la  branche  de  bifurcation  inférieure  du  tronc  splé- 
nique se  subdivisait  en  trois  ou  quatre  rameaux  spléniques  secondaires  ; la 
gastro-épiploïque  naissant  du  rameau  de  subdivision  \o  plus  inferieur.  Dans  les 
cas  de  ce  genre  les  rameaux  spléniques  passaient  au  second  plan  et  semb  aien 
être  fournis  par  la  gastro-épiploïiiue  gauche.  La  disposition  réalisée  devai 
alors  correspondre,  sans  doute,  à celle  que  Picou  admet  comme  normale . 
gastro-épiploïque  gauche  constituant  la  branche  de  bifurcation  inférieure  du 

tronc  splénique.  . . i • 

Dans  un  petit  nombrede  cas  (11  sur  79)  la  gastro-é|)q)loïque  gauche  naissait 

comme  collatérale  du  tronc  splénique  avant  sa  bifurcation  terminale. 

2»  Pigache  et  Worms  [272]  arrivent  à des  conclusions  sensiblement  dilTc- 
rentes.  D’après  ces  auteurs  la  gastro-épiploïque  gauche  naîtrait  le  plus 
du  Ironc  splénique,  comme  collalérale.  Dans  le  tiers  des  cas  seulement  11  oi, 
sur  32)  ellLe  détacherait  de  la  branche  inférieure  de  division  terminale  (des 

Nous  altiis  nous-mêine  recherché  sur  16  sujets  le  mode  de  naissance  du 

la  gastro-épi|)loïque  gauche.  m r lo  lo  n-idm-éni- 

Cette  question  n’est  lias  toujours  facile  a trancher. 
ploï.p.e  gauche  naît  du  ironc  isp\mm\ne  nette, ne  ni  avanl  la  bifu,  calion  lein 
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nale  (fig.  5J),  la  classification  de  ces  cas  est  simple.  Mais  souvent  la  gaslro-épi- 
ploicjiie  gauche  peut  être  indifféreininenl  considérée  soit  comme  bronche  de 
hij iircaïion  inférieure  de  la  splénicjue,  soit  comme  branche  collatérale  de  cette 
branche  de  bifurcation  inférieure  (tig.  53). 

t.ette  impossibilité  dans  laquelle  on  se  trouve  souvent  pour  trancher  la 
(luestion,  explique  sans  doute  la  variabilité  des  descriptions  et  des  statis- 
tiques. Pour  notre  part,  voici  les  résultats  obtenus  sur  nos  -16  sujets  : 

9 lois  la  gastro-épiploïque  gauche  naissait  de  la  branche  de  bifurcation 
inférieure  de  la  splénique  ; 

1 fois  la  gastro-épiploïque  gauche  naissait  du  Ironc  splénique  avant  sa  bifur- 
cation terminale. 


ha  gash-o-épiploique  gauche  semblait  presque  toujours  être  une  collalérale 

de  la  splenique  (2  fois  elle  aurait  pu  être  décrite  comme  branche  de  division 
terminale). 

Les  résultats  que  nous  avons  constatés  sont  donc  d'accord,  dans  leur  en- 
semble, avec  les  descriptions  de  Haller  et  de  Rossi  et  Cova.  11  est  probable  que 
1 igache  et  ^ orms  sont  tombés  sur  une  série  exceptionnelle.  Mais,  nous  le 
lepétons,  Il  est  loin  d’être  toujours  facile  ou  possible  de  classer  nettement  la 
disposition  constalée. 

Volume.  — La  gastro-épijilo'ïque  gauche  constitue  la  collatérale  la  plus 
imporlanle  de\a  splénique.  Néanmoins,  son  volume  nous  a paru  presque 
toujours  inférieur  h celui  de  la  gastro-épiploïque  clroile.  C’est  également 
1 opinion  de  Sappey  et  de  Rossi  et  Cova.  D’autre  part  le  volume  de  la  gaslro- 
<-p.p  oique  gaucho  est  en  raison  inverse  de  celui  de  la  gastro-épiploïque 
droite  (Cruveilliier,  Sappey,  Rourgery,  etc.). 

Trajet.  - La  gastro-épiplo'ïque  gauche  se  dirige  d’abord  à gauche,  en 
avan  oA  en  bas,  vers  le  pôle  iiiférieur  de  la  rate  auquel  elle  envoie  cons- 

cmsuitelcgéiement  I-ur  se  porter  obliquement  en  et  im  peu  à droile 

s m.s-jacente  au  liord  droit  du  corps  de  l’estomac.  Après  un  cLrl  trajet  elle 
.e  lermine  en  s anastomosant  d'une  façon  variable  avec  la  gastro-épiplo'i.p.e 

'Ic8i,  ,0  cenUmHn.r’"''  vm  ie  <■„  moyenne 

fîapports.  - La  gaslro-épiplo'h|ne  gauche  présente  deu.r  segments  dis- 
Inicts,  de  longueur  à peu  prés  égale  r,"ieius  ui.s 

Jnns  celte  premmre  partie  de  son  Irajet  la  gasIro-épiphVïque  gauche 
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répond  en  arrière  el  à gauche  au  versant  pré-hilaire  de  la  face  gastrique  de 
la  raie  ; en  avant  el  à droite  la  gastro-ôpiploique  gauche  répond  à la  berge 
postérieure  de  la  grande  courbure.  En  somme,  la  direcliou  et  les  rapports 
de  ce  premier  segment  postérieur  ou  rétro-gastrique,  ou  inter-spléno-gas- 
trique,  se  comprennent  aisément  si  l’on  a bien  en  vue  Yorienlation  du  liga- 
ment gastro-splénique  telle  que  l’a  si  bien  figurée  Fredel  (voy.  les  belles 
figures  annexées  à la  description  du  péritoine  splénique  dans  l’anatomie  de 
Poirier,  t.  IV,  Péritoine), 

La  gastro-épiploïque  gauche  occupe  la  partie  inférieure  du  ligament 
gastro-splénique,  appliquée  contre  la  lame  interne  de  ce  ligament,  d’après 
Jonnesco.  Lorsque  cette  artère  naît  du  tronc  splénique  avant  sa  division,  — 
donc  assez  distante  du  hile  de  la  rate,  — elle  présente  un  court  segment 
initial  qui,  comme  le  tronc  de  la  splénique,  chemine  dans  le  ligament  pan- 
créatico-splénique.  Dans  ces  cas,  suivant  que  le  pancréas  est  à queue  courte 
ou  à queue  longue,  la  gastro-épiploïque  gauche  contourne  l’extrémité  du 
pancréas,  ou  bien  passe  au-devant  de  celte  extrémité  en  la  croisant. 

2»  Dans  la  seconde  moitié  de  son  trajet,  la  gastro-épiploïque  gauche 
'S'accole  à la  grande  courbure  (au  niveau  du  corps  de  l'estomac)  après  avoir 
changé  de  direction,  c’est-à-dire  en  se  recourbant  légèrement  en  bas  el  à 
droite.  C’est  son  dernier  segment  ou  segment  anlérieur  ou  latéro-gaslrique. 
L’artère  s’engage  alors  dans  l'épaisseur  du  ligament  gastro-colique.  Elle 
aborde  la  grande  courbure  de  l’estomac  non  pas  franchement  el  immédia- 
tement (comme  le  fait  la  gastro-épiploïque  droite)  mais,  au  contraire,  d'une 
manière  progressive.  Comme  l’a  bien  remarqué  Jonnesco  [IS-t^i],  dans  son 
trajet  gastrique  la  gastro-épiploïque  gauche  est  d’abord  cachée  derrière 
la  berge  postérieure  de  la  grande  courbure  ; puis  elle  se  rapproche  de  la 
grande  courbure,  s’y  accole  et  se  termine  alors  presque  aussitôt. 

D’après  Leriche  et  Villemiii  l’artère  est  au  contact  de  la  lame  péritoneale 
postérieure  du  ligament  gaslro-colique...  « Cette  disposition  est  si  nette 
qu’en  disséquant  soigneusement,  on  arrive  toujours  à sépai’er  les  deux 
feuillets  de  l’épiploon,  la  lame  antérieure  emportant  avec  elles  les  vaisseaux 
courts  hilaires  ; à la  lame  postérieure  restant  juxtaposée  l’artère  gaslro- 
é[)iploïque  gauche  » [I8H'‘]. 

Dans  tout  son  trajet  l’artère  gastro-épiploï([ue  gauche  est  accompagnée 
par  une  grosse  veine  homonyme. 

Terminaison.  — 11  est  classique  d’écrire  <|ue  la  gaslro-épii)loi(|ue  gauche 
se  termine  en  s’anastomosant  à /;/e/n  canal  avec  la  gastro-épiploiïpie  dioilc, 
au  milieu  de  la  grande  courbure.  Haller  avait  cependant  remaicpié  (pa 
celle  anastomose  était  tantôt /’u/7e,  tantôt /»//u/»e  [1)J“].  Avec  beaucoup  de 
justesse  Haller  ajoute  (pi’Eustache  avait  très  nettement  constaté  ce  fait, 
puisque  sur  une  de  ses  ])lanches  (voy.  p.  dH,  tig.  lo)  les  deux  ailèies 
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gaslro-épiploïques  s'unissent  par  inosculation,  tandis  que  sur  une  autre 
planche  il  n’existe  pas  d’anastomose  entre  les  deux  artères  (p.  3g,  fig.  ii). 

La  statistique  de  Rossi  et  Gova  [192'-]  constitue  le  seul  document  précis 
sur  cette  question.  Sur  un  total  de  79  cas  : 

I La  gastro-épiplo'ique  gauche  s anastomosait  à plein  canal  avec  la 
gastro-épiploïque  droite  : 38  fois  (soit  48  p.  loo). 

20  Les  deux  artères  communiquaient  entre  elles  par  l’intermédiaire  à’ un 
fin  rameau  anaslomolique  représenté  tantôt  par  la  terminaison  des 
deux  artères,  tantôt  par  un  rameau  épiploïcpie  ayant  un  trajet  irré- 
gulier, non  parallèle  à la  grande  courbure  : 3o  fois  (soit  38 
p.  loo). 

3»  Les  deux  artères  ne  s’anastomosaient  pas  du  tout  : 11  fois  (soit  i4 
p.  100). 


Les  résultats  de  Rossi  et  Gova  sont  d’accord  avec  la  description  de  Haller. 
Ces  résultats  diffèrent  sensiblement  des  faits  qui  auraient  été  constatés  par 
Leriche  et  Villemin.  D'après  ces  deux  auteurs,  il  est  conslanl  de  voir  les  deux 
gastro-épiploïques  s’anastomoser  entre  elles  à plein  canal  (f9  fois  sur  52  cas). 
« ...  Quand  cette  anastomose  n’a  pas  lieu,  c’est  que  la  gastro-épiploïque 
gauche  est  absente,  fait  d’ailleurs  très  rare  (2  cas  sur  52)  [288s]. 

Les  chiffres  donnés  par  Rossi  et  Gova  nous  ont  paru  correspondre  à la 
majorité  des  cas,  à condition  toutefois  de  faire  une  certaine  réserve  Les 
deux  arleres  gastro-épiploïques,  la  droite  et  la  gauche  peuvent  s’anastomo- 
ser entre  elles  en  deux  points  dffférents  : «)  soit  au  niveau  de  la  grande 
COU,  bure  c est  1 anastomose  que  mentionnent  tous  les  auteurs  • b)  soit  au 

diaire  de  deux  longs  rameaux  W/o'fgues,  nés  des  artères  gastro-épiplo'iques 

un  a dro,ln  raul,.c  ù gaucl.o  (v„y.  Bg.  49).  „ en  néeuRe  U f„„„a  ion  d‘  no 

p quc(,n„cl,e).  Ce  Icanaslomoso  nous  a paru  frér|uenle,,«-es„„e  cons/on'o 
7ZT  ° (-  =d.noUa,a  loi  c„i„ro  t.; 

âZra)  : ''--ip"ou  de  cos 

enlrt°olirsod  P-vonl  s'auastonrosor 

1 Au  NIVEAU  DE  LA  GRANDE  COURRURE  ; il  existe  dailS  l‘1  mnlh'J  r! 

«nastonaoso  à „Uin  canal  c.dro  .0  I roue  do  cha  0 a 

une  anastomose  importante  Fllo  r-nnup  ..  ui  lcie.s.  G est  donc 

que  décrivait  Winslow.  ^ d^^^^''o-épiploï,pie  moyenne 
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Dans  la  seconde  moitié  des  cas,  le  tronc  des  deux  artères  se  termine  en 
s’anastomosant  par  un  fin  rameau,  ou  bien,  beaucoup  plus  rarement,  sans 
s'anastomoser. 

2®  Au  NIVEAU  DU  GRAND  ÉPIPLOON  (partie  moyenne  ou  inférieure]  chacune 
des  artères  g-astro-épiploïques  s’anastomose  d’une  manière  à peu  près  cons- 
tante, par  l’intermédiaire  de  deux  longs  rameaux  épiploïques,  l’un  droit. 
l’autre  gauche. 

Rameaux  collatéraux  de  la  gastro-épiploïque  gauche. 

De  son  origine  à sa  terminaison,  la  gastro-épiploïque  gauche  fournit 
d’une  façon  constante  un  assez  grand  nombre  de  rameaux  collatéraux  que 
l’on  peut  ranger  en  deux  catégories  suivant  qu’ils  naissent  du  premier  ou 
au  contraire  du  second  segment  de  l'artère. 

I . Dans  LA  PRE.MiKRE  MOITIÉ  DE  SON  TRAJET  (scgiTient  rétro-gasti’ique,  ou 
segment  initial)  la  gastro-épiploïque  donne  : 

a)  un  ou  deux  vaisseaux  courts  ; 

b)  un  ou  deux  rameaux  spténiques  ; 

c)  un  ou  deux  rameaux  pancréatiques. 

2.  Dans  la  seconde  moitié  de  son  trajet  (segment  para-gastrique,  ou 
segment  terminal,,  la  gastro-épiploïque  gauche  émet  : 

a)  Une  série  de  rameaux  ascendants,  destinés  à l’estomac  : rameaux 
gastriques  : 

b)  Une  série  de  rameaux  descendants  : rameaux  épiploïques.  Le  premier 
né  de  ces  rameaux  mérite  une  description  à part,  à cause  de  son  calibre 
supérieur  à celui  des  autres,  à cause  également  de  son  trajet  beaucoup 
|)lus  long  : c’est  le  grand  rameau  épiploïque  gauche. 

I.  Vaisseaux  courts  (voy.  lig.  ^iç),  p.  2.‘lo  V.  C.  inf.,  et  fig.  55).  — L'exis- 
tence de  vaisseaux  courts  nés  aux  dépens  de  la  gastro-épiploïque  gauche 
n’a  presque  jamais  été  signalée, 


Cependant  l.ieiilaud  faisait  naître  très  souvent  ces  vaisseaux  de  la  gaslro- 
épij)loï(|ne  gauclic  dü6].  Itoiirgery  indiipie,  dans  le  le.xtc  de  son  atlas,  (juc  le 
vaisseau  court  le  pins  inférieur  nail  dn  Ironc  de  la  gasi ro-épiploïqne  gauche, 
jirès  de  son  origine  [ 151'’].  Les  recherches  récentes  de  Hossi  et  (’.ova  et  ite  l*i- 
gache  et  5Vornis  confirment  d'une  maidèrc  générale  l'opinion  de  Lienlaud. 


Nous  avons  pri'Sipie  toujours  vu  naiire  le  vaisseau  court  le  j)liis  infe- 
rieur du  tronc  de  la  gastro-épiploïipie  gauche,  au  niveau  du  hile. 

Parfois  ce  sont  ies  deux  vaissiuiux  courts  les  plus  inferii'urs  ipii  naissenl 
de  la  gastro-éjiipioïfpic  gauche.  Siiiqih*  ou  dédoublé  le  vaisseau  conri  infe- 
rieur se  rend  aux  deux  versants  antérieur  et  postérieur  du  bord  tiroil  de  la 
grande  courbure,  an  niveau  du  tiers  supérieur  du  corps  de  l estomac.  Nous 
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reprendrons  la  description  de  ce  rameau  à propos  de  l’élude  d’ensemble 
des  vaisseaux  courts  (voy.  p.  2D1). 

•2.  Rameaux  spléniques  (Polaire  inférieure  de  la  raie  ; Pol.  I,  fig.  /jg 
cl  fig.  55).  — Haller  a le  premier  montré  que  la  gastro-épiploïque  gauche 
envoyait  quelquefois  des  rameaux  à la  rate  [93“],  rameaux  qui,  d’après 
Haller,  auraient  été  déjà  décrits  par  Lower. 

L artère  gastro-épiploïque  gauche  naissant  souvent  d’une  des  subdivi- 
sions de  la  branche  inférieure  de  bifurcation  splénique,  il  est  souvent  diffi- 
cile de  dire  si  la  gastro-épiploïque  gauche  envoie  un  ou  deux  rameaux  à la 
rate,  ou  bien  si  la  gastro-épiploïque  gauche  naît  d’un  de  ces  rameaux  splé- 
niques. hn  tout  cas,  il  est  très  Iréquent  de  voir  le  tronc  gastro-épiploïque 
gauche  émettre  un  ou  deux  rameaux  qui  se  portent  à l’extrémité  inférieure 
de  la  rate.  Rossi  et  Cova  considèrent  ces  rameaux  spléniques  inférieurs 
comme  très  fréquents  [192‘'].  Pigache  et  Worms  les  décrivent  comme  cons- 
tants [272j.  On  pourrait  désigner  ces  rameaux  sous  le  nom  de  polaires  infé- 
rieurs, par  analogie  avec  l’artère  polaire  supérieure  qui  existe  souvent,  en 
tant  que  branche  collatérale  du  tronc  splénique  (voy.  p.  236). 

Picou  décrit  également  comme  fréquente  l’existence  d’un  rameau  spécial 
de  la  gastro-épiploïque  gauche,  qui  se  porte  à l’extrémité  inférieure  delà  rate 
[‘2 II],  La  branche  splénique  de  la  gastro-épiploïque  gauche  est  déjà  nette- 
ment représentée  sur  une  planche  de  Mayer  ri62'>].  Pigache  et  Worms  en  ont 
liguré  3 ou  4 cas  dans  leur  petit  mémoire  (voy.  plus  haut,  fig.  50  et  51  '• 


3.  Rameaux  pancréaliques  (de  la  queue  du  pancréas  ; p«,  fig  4q) 
Comme  l’ont  indiqué  Winslow  [Ulf  et  Lieutaud  [1Ü6],  pour  la  première 
lois,  la  gastro-épiploïque  gauche' envoie  au  début  de  son  trajet,  quelques 
■•ameaux  au  pancréas.  Haller  insiste  sur  ce  point,  en  écrivant  que  ces 
lameaiix  pancréatiques  sont  conslanls  [88.-J.  Ils  ont  d’ailleurs  été  signalés 
Ml  un  grand  nombre  d anatornisles,  à la  suite  de  Haller  : Royer,  Sabatier 
.ourson-,  .Suppy,  olc.  ltou.,i  cl  Cova  ne  n.onlionnenl  pua  ces  ra.ncaux.’ 
Imuvc  ccpou.lanl  prcs,|uo  lonjours,  sinon  deux,  nu  moins  un  rameau  Je 
e fr,slro-cp,pl„„p^mgaucl,erp,i  pcnèlrc  ,1e  gauche  à rlroile  dans /« 
p.uicie.is«  . i.imeau  qui  n’esi  pas  moins  considérable  cpic  les  aulres 

,gache  ,.l  Worms  cor, vont  |07iJ  ,p,e  la  gaslro-épiplohp.e  gauche  . ...  eon- 

mire  r,','r do  '1  Moel.piefoi.s  au-rlcvanl 

le  y . han.Iounaul  un  runmm  .leslimi  à sa  iiulrilion (Voy  (:„  5, 

I».  2.J8,  une  des  [iréparalioiis  de  Riga, die  et  Worms). 


^ CJ  — ' --  . T W.  illOy. 

lu  (oitZ  l'i'':,:;:  %)■  - a.,  nivea,, 

Ile  une,  ,1  une  l.„.„„  „„ 
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descend  le  long  du  bord  gauche  du  grand  épiploon  eL  va  conslituer  avec  un 
rameau  homologue  et  symétrique  fourni  par  la  gastro-épiploïque  droite, 
la  grande  arcade  épiploïque  de  Haller  et  Barkow  (G*^'  Arc.  EpipL, 
fig-  '\9)- 

Nous  avons  déjà  montré  que  pendant  deux  siècles,  de  Vésale  à Winslow,  le 
grand  rameau  épiploïque  avait  élé  considéré  comme  branche  spéciale  de  la 
splénique,  distincte  de  la  gaslro-épiploïque  gauche  (voy.  p.  223  et  242), 

C’était  donner  à ce  rameau  — « arteria  epiploïca  sinistra  » — une  auto- 
nomie qu’il  ne  présente  qu’exceplionnellement. 

Pigache  et  Worms  auraient  rencontré  cette  disposition  4 fois  sur  un  total 
de  32  sujets  (lig.  55). 

D’autre  part  nous  rappelons  que  la  petite  erreur  de  Vésale  et  de  ses  succes- 
seurs a été  corrigée  avec  trop  de  zèle  par  la  plupart  des  classiques  actuels  qui 
ne  mentionnent  pas  même  ce  rameau,  ou  tout  au  moins,  ne  le  différencienl  pas 
des  autres  rameaux  fournis  par  la  gastro-épiploïque  gauche  au  grand  épiploon. 
Le  grand  rameau  épiploïque  gauche  mérite  cependant  une  description  à pari 
à cause  de  sa  longueur,  Aq  son  calibre  important  et  de  son  trajet  spécial  (Haller, 
Barkow,  Rossi  et  Cova,  Leriche  et  Villemin,  Pigache  et  Worms). 

Le  grand  rameau  épiploïque  gauche  constitue  la  collatérale  la  plus  impor- 
tante du  tronc  de  la  gaslro-épiploïque  gauche.  Parfois  môme  le  calibre  de 
ce  rameau  est  si  important  qu’on  peut  le  considérer  comme  une  branche 
de  bifurcation  de  la  gastro-épiploïque  gauche  (fig.  5o).  Celte  dernière  opi- 
nion, soutenue  autrefois  par  Winslow,  a été  récemment  défendue  par 
Pigache  et  Worms.  D’après  ces  auteurs,  le  tronc  de  la  gastro-épiploïque 
gauche  se  divise  en  deux  branches  terminales  ; l’une  d’elles  suit  la  grande 
courbure  et  s’anastomose  avec  la  gastro-épiploïque  droite;  la  seconde  est 
destinée  au  grand  épiploon,  c’est  le  grand  rameau  épiploïque  gauche. 

Simple  collatérale,  ou  beaucoup  plus  rarement  selon  nous,  véritable 
branche  términale,  le  grand  rameau  épiploïque  gauche  descend  le  long  du 
bord  gauche  du  grand  épiploon,  puis  il  se  porte  vers  la  ligne  médiane  en 
décrivant  une  longue  courbure  à concavilé  regardant  en  haut  et  à droite. 
Presque /o{(/onr.s  il  se  termine  en  s’anastomosant  plus  ou  moins  largemenl 
avec  un  rameau  analogue  venu  de  la  gastro-épiploï(iuc  droite.  11  en  résulte 
la  formation  d’un  grand  arc  épiplo'ùjue  occwpani  toute  la  largeur  du  grand 
épiploon,  à la  hauteur  de  sa  [)artie  moyenne,  ou  de  son  liers  intérieur. 

L’arcade  épi[)loï([UC  donne  des  rameaux  ascendants  et  des  rameaux  des- 
cendants. 

Les  rameaux  ascendants,  surtout  développés  à gauche  se  portenl  aux  pai- 
tics  gauche  et  moyenne  du  grand  épiploon. 

Les  rameaux  descendants  coulournent  le  bord  inlérieur  du  grand  épi- 
ploon, remonlant  sur  sa  face  |)oslérieure  (feuillet  ])ostérieur)  pour  s y perdre. 
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Ces  rameaux  descendants  peiivenl-ils  participer  à l’irrigation  du  côlon 
Iransrerse,  comme  semblent  l'admeltre  la  majorité  des  classiques  ? Haller 
décrit  quelques  rameaux  allant  au  côlon  transverse  [90'].  Rossi  et  Cova 
admettent  1 existence  de  ramuscules  secondaires,  ayant  un  calibre  insigrii- 
fiant,  qui  se  rendraient  à ïangle  droit  du  côlon  [192-*].  Nous  pensons  qu’il 
s’agit  en  ellel  de  ramuscules  insignifianls  et  inconslanls  dont  il  n’y  a pas 
lieu  de  tenir  compte  en  pratique.  D’ailleurs,  Okinczyc  dans  une  étude  très 
précise  sur  les  artères  des  côlons  [275  bis]  n’a  pas  mentionné  ces  ramus- 
cules. 

Haller,  Barkow,  Leriche  et  Villemin  ont  bien  insisté  sur  l’existence  nor- 
male de  la  grande  arcade  artérielle  trans-épiploïque.  Barkow  seul  l'a  étudiée 
et  ligurée  avec  une  précision  remarquable. 


Leriche  et  \illemin  considèrent  comme  très  fréquente  « cette  arcade  épi- 
ploïque dont  les  ailleurs  ne  parlenl  pas,  bien  que  quelques-uns  la  représentent 
sur  leurs  figures  » [188>‘]. 

Nous  avons  cependant  retrouvé  une  description  très  nette  de  cette  arcade 
dans  le  texte  de  Haller  [90''].  Bourgery  l'a  figurée  sur  une  de  ses  planches  [151  s), 
la  décrivant  dans  son  texte  sous  le  nom  de  « grande  arcade  transversale  four- 
me par  l’artère  épiploïque  gauche  ».  En  tout  cas  Barkow  a représenté  le  grand 
arc  épiploïque  sur  plusieurs  planches  grandeur  nature,  de  toute  beauté  [145'*]. 
Les  moindres  détails  sont  figurés  et  annotés  soigneusement.  Ce  sont  d’ailleurs 
les  seules  planches  précises  qui  existent  sur  les  artères  du  grand  épiploon. 

5.  Rameaux  gaslriqiies.  — Le  long  de  la  grande  courbure  de  l’estomac, 
le  tronc  de  la  gastro-épiplo'ique  gauche  émet,  à intervalles  égaux,  deux  à 
quatre  rameaux  destinés  à chacune  des  faces  du  corps  de  l’estomac.  Ces 
rameaux  branchés  perpendiculairement  sur  le  tronc  générateur  se  ramifient, 
après  un  trajet  de  quehiues  millimètres,  sur  les  parois  stomacales  et  se  ter- 
minent en  s’anastomosant  avec  les  rameaux  de  la  coronaire  stomachique. 
Is  méritent  le  nom  de  rameaux  gastriques  courts  (Rossi  et  Cova)  par  opposi- 
lon  aux  ïameaux  gastriques  longs  (Rossi  et  Cova)  qui  naissent  du  tronc  de 
la  gastro-épiploique  gauche,  dans  la  première  partie  de  son  trajet.  (Ces  der- 
niers constituent  les  vaisseaux  courts  décrits  plus  hauts,  v.  p.  a/iS). 

fi.  liameaux  épiploïques  secondaires.  ~ Comme  pour  les  précédents, 
eur  nom  le  \aiie  di.  deux  a quatre.  Après  un  trajet  de  quelques  centimètres 
i s SC  perdent  dans  le  grand  épiploon,  dont  ils  irriguent  la  partie  supérieure 
et  gauche  Le^  rameaux  épiploï.pies  sont  donc  bien  dillerents  du  grand 
rameau  épiploïque  gauche  décrit  plus  haut. 

fi”  Les  vaisseaux  courts  artériels. 

Après  «voir  ,l,i,;ril  »„  ,lèiai|  les  dilVèrenls  v„isse.-u,,x  cauris  fournis  parla 
siMw/ue.  ,1  nous  „ semblé  utile  ,len  donner  une  vue  ,|■e„se,nble,  cette 
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queslion  étant  exposée  d’une  façon  très  rudirnentaii-e  dans  la  plupart  des 
ouvrages  classiques. 

En  parcourant  la  littérature  anatomique,  on  trouve  dos  opinions  très 
variables  en  ce  qui  concerne  le  nombre le  mode  d’oritjine  des  vaisseaux  courts 
artériels. 

Les  anatomistes  de  l’antiquité  et  du  moyen  âge  décrivaient  un  seul  vaisseau 
court,  le  uas  breve,  sorte  de  canal  qui  se  'porterait  de  la  rate  à l’estomac,  y 
déversant  un  liquide  particulier  destiné  à la  digestion  des  aliments. 

^ ésale  représente  un  vaisseau  court  artériel  naissant  d’une  des  ramifications 
terminales  du  tronc  de  la  splénique  (fig.  9,  p.  37).  Dans  son  texte,  Vésale  écrit 
que  des  branches  qui  se  rendent  à la  rate  naissent,  des  rameaux  allant  à la  par- 
tie gauche  de  l’estomac  et  accompagnent  des  rameaux  semblables  fournis  par  la 
veine  splénique  [GO"*].  Rolfinck  insiste  sur  le  grand  nomljre  des  vaisseaux 
courts  : il  y en  aurait  six  [54^^].  Tilingius  publie  un  mémoii'e  sur  cette  ques- 
tion : les  vaisseaux  courts  existent  en  nombre  variable,  il  y en  a de  3 à 6 [o8]. 

Les  chiffres  donnés  dans  la  suite  sont  tout  aussi  variables.  Walther  : 4 à 
ü vaisseaux  courts;  Winslow,  2 ou  3;  Quain,  4 à b;  Bourgery,  6 à 8;  Sappey, 
3 ou  4 ; Testut,  2 à 6;  Jonnesco  et  Poirier,  3 à 6,  etc. 

Si  d’autre  part  on  envisage  la  description  de  l'origine  de  ces  vaisseaux,  ou 
retrouve  de  grandes  divergences  dans  les  opinions  émises  ; 

1°  Pour  les  uns,  et  c’est  l’opinion  de  Vésale  en  particulier,  les  artères  courtes 
naissent  des  branches  de  division  de.  la  splénique  : Vésale,  Cruveilhier,  Luschka. 

2“  Pour  Boyer,  les  artères  courtes  naissent  du  Ironc  de  la  splénique. 

3“  Entre  ces  deux  opinions  extrêmes  se  placent  celles  des  anatomistes  pour 
qui  les  vaisseaux  courts  naissent  soit  du  Ironc  splénique,  soit  de  ses  branches 
terminales.  L’est  l’opinion  de  la  majorité.  Toutefois,  les  descriptions  ne  sont  pas 
uniformes  : a)  Les  artères  courtes  naissent  d'ordinaire  du  tronc  de  la  splénique 
et  parfois  seulement  de  ses  branches  terminales  : Jonnesco.  — b)  Les  artères 
courtes  naissent  d'ordinaire  des  èranc/ies /ez-m/anZes  et  assez  souvent  du  tronc 
spléni(pie  : Bichat,  Sappey.  — c)  Les  artères  courtes  naissent  soit  du  Ironc, 
soit  des  branches  lerminales  : Quain,  Bonamy-Beau-Broca,  Bauber,  Testut,  Poi- 
rier, Picoii,  etc. 

4”  Quatre  anatomistes  admettent  quota  gaslro-épiploi<iiie  gauche  donne  nais- 
sance à des  vaisseaux  courts.  Lientamt  pense  (pie  Irès  souvent  la  gastro-éj)!- 
ploïfpie  gauche  fournit  deux  ou  ti-ois  vaisseaux  courts.  Bourgery  est  d’avis  que 
le  vaisseau  court  le  plus  inférieur  naît  do  la  gastro-é))ii)loï(jne  gauche,  ti  son 
origiiKL  Pigache  cl  Worms  écrivent  ([ue  la  gastro-épiploïque  gauche  laisse 
échapper  un  ou  deux  vaisseaux  courts. 

En  cherchant  h concilier  tonies  ces  opinions,  on  arriverait  à conclure  que 
les  vaisseaux  courts  peuvent  proveiur  de  trois  points  différents  : 

a)  Du  Ironc  spléni<pie  avanl  sa  division. 

b)  D('s  branches  de  division  de  la  s|)léni(pie. 

c D(‘  l’arlèrc!  gaslro-épiploïtjue  gauche. 

D'auli-c  part,,  le  nombre  d(!.s  vaisseaux  courts  varierait  de  t ou  2 a (>  ou  8. 

Ces  conclusions  sont  à peti  de  choses  près  celles  aux(iuelles  nous  sommes 
ariivé  vaiy.  ci-dessous). 

iSous  allons  exposer  cet  le  (luestion  telle  que  nous  la  concevons. 
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L’artère  splénique  fournit  à l'estomac  six  à huit  branches  appelés  artères 
courtes,  dénomination  assez  impropre,  car  en  réalité  ce  sont  des  artères  gas- 
triques à tong  trajet.  Ces  branches  artérielles  abordent  la  îace postérieure  de 
la  grosse  tubérosité,  assez  régulièrement  échelonnées  le  long  d’une  ligne 
oblique  allant  du  sommet  de  la  grosse  tubérosité  à la  partie  supérieure  et 
gauche  du  corps  de  l’estomac  (voy.  fig.  /,9,  p.  280). 

On  peut  diviser  en  trois  groupes  les  artères  courtes,  suivant  la  hauteur  à 
laquelle  elles  abordent  l’estomac  : groupe  supérieur,  groupe  mogen,  groupe 
inférieur. 

1"  Le  groupe  supérieur  est  constitué  par  le  vaisseau  court  le  plus  éleué  et 
premier  né.  Il  se  répand  sur  la  moitié  supérieure  àe,  la  face  postérieure  de 
la  grosse  tubérosité  et  sur  le  point  culminant  du  dôme  tubérositaire  (fig.  4g, 
V.  C.  sup.).  C’est  le  vaisseau  court  de  la  calotte  tubérositaire  ] 


2°  Le  groupe  mogen  est  représenté  par  trois  ou  quatre  vaisseaux  courts 
abordant  l’estomac  à un  niveau  inférieur  à celui  du  groupe  supérieur.  Ils  se 
répandent  sur  les  versants  postérieur  et  antérieur  de  la  grande  courbure  : 
ce  sont  les  vaisseaux  courts  du  bord  gauche  de  la  grosse  tubérosité  (fie  4q 
V.  C.  moy.); 

3°  Le  groupe  inférieur  est  constitué  parle  vaisseau  court  le  plus  inférieur. 
11  se  répand  sur  les  deux  versants  de  la  grande  courbure,  au  niveau  de  la 
partie  toute  supérieure  du  corps  de  l’estomac;  c’est  le  vaisseau  court  du  corps 
de  l'estomac  (fig.  f,g,  V.  C.  inf.). 

Ces  trois  groupes  de  vaisseaux  courts  existent  toujours.  Voici  comment 
se  fait  leur  origine  : 

1»  Le  vaisseau  court  inférieur,  vaisseau  court  du  corps  de  l’estomac,  naît 
toujours  du  tronc  de  la  gastro-épiploïcjiie  gauche,  près  de  son  origine.  Il 
est  parfois  dédoublé  en  deux  rameaux  secondaires  ; 

2»  Les  vaisseaux  courts  moijens,  vaisseaux  courts  du  bord  droit  de  la 
grosse  tubérosité,  naissent  des  branches  terminales  de  bifurcation  splénique 
supérieure  et  inférieure  ; 

3"  Le  vaisseau  court  supérieur,  vaisseau  court  de  la  calotte  liibérosilaire 
présente  seul  une  origine  variable.  Dans  la  moitié  des  cas  il  naît  du  seo-- 
ment  rélro-pancréaligue  de  la  spléniipie,  ordinairement  assez  près  de  son 
I est  alors  ordinairement  unique  et  représenté  par  une  forte  colla- 
terale de  la  splenuiue:  Ijrcinche  gastrique  postérieure  ascendante.  (Voy  n 282 

et  lig.  4g.  Br.  g.  post.  asc.) 


Ua„s  lu  secome  ,n,,ilU  des  cas,  lo  vaissca,,  cou.t  supéneur 
UMO  bronclio  collatérale  spMale  Je  l'artère  splé„K|„e,  brandie  qui  se  rend 
a I ,«le  supérieur  Je  \ajalc  : ar, ère  polaire  supérieure  de  la  raie  do  Pigache 
et  Worms.  (Voy.  p.  2.36  et  fig.  4g.  Pol,  sup.).  ^ 

1.0  groupe  ,„a,,e„  et  le  groupe  Infériear  des  vaisseaux  courts  naissent 
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donc  toujours  au  niveau  du  hile  de  la  raie.  Ils  cheminent  toujours  à leur 
origine  dans  le  ligamenl  (jaslro-spléniqiie.  Ce  sont  les  vaisseaux  courts 
hilaires  constants. 

Le  groupe  supérieur  naît  soit  au  niveau  du  tronc  de  la  splénique  — dans 
son  segment  rétro-pancréatique  — soit  au  niveau  du  hile. 

On  pourrait  résumer  ainsi  cette  description  : l’artère  splénique  donne 
naissance  à six  ou  huit  vaisseaux  courts  qui  se  terminent  à une  hauteur 
variable  sur  l’estomac. 

Le  plus  élevé  naît  soit  du  tronc  de  la  splénique  (branche  gastrique  pos- 
térieure ascendante),  soit  au  niveau  du  hile,  d’une  branche  destinée  au  pôle 
supérieur  de  la  rate. 

Tous  les  autres  vaisseaux  courts  naissent  au  niveau  du  hile,  des  bran- 
ches de  division  de  l’artère  splénique.  L'un  d’eux,  le  plus  inférieur  naît  du 
tronc  de  la  gastro-épiploique  gauche. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  nous  semble  bien  être  d’accord 
avec  le  texte  de  Haller  ainsi  qu’avec  les  rechercties  récentes  de  Rossi  et 
Cova.  Comme  nous,  ces  auteurs  admettent  l’existence  de  trois  groupes  de  vais- 
seaux courts  : les  uns,  supérieurs,  nés  de  la  branche  gastrique  postérieure 
ascendante  ou  de  la  polaire  supérieure  de  la  rate  ; les  seconds,  vaisseaux  courts 
moyens,  nés  des  branches  de  division  terminale  de  la  splénique  ; les  derniers, 
vaisseaux  courts  inférieurs  provenant  de  la  gastro-épiploïque  gauche.  (Voy. 
Branches  de  la  splénique.) 

De  même,  pour  Bourgery  [ISH]  les  vaisseaux  courts  sont  divisibles  en  trois 
groupes  : a)  groupe  interne,  constitué  par  un  ou  deux  vaisseaux  courts,  les 
plus  considérables  ; ils  naissent  directement  du  tronc  splénique  ; b)  groupe 
externe  formé  par  le  reste  des  vaisseaux  courts.  La  plupart  d’entre  eux  nais- 
sent des  branches  de  division  de  la  splénique.  Le  plus  inférieur  jirovient  du 
tronc  de  la  gastro-épi[>loï(pie  gauche,  constituant  le  groupe  inférieur  des  vais- 
seaux courts.  Pigache  et  Worms  admettent  également  ces  îro/s  ordres  de  vais- 
seaux courts. 

.\u  contraire,  Lericlie  et  Vilicmin  ne  décrivent  pas  de  vaisseaux  courts  tirant 
leur  origine  de  la  gaslro-épiploïque  gauche.  D’autre  part,  d’après  ces  auteurs, 
les  vaisseaux  courts  nés  du  tronc  de  la  splénique  seraient  assez  rares.  Ces  con- 
clusions sont  en  désaccord  avec  celles  de  Haller,  de  Bourgery,  de  Rossi  et 
Cova,  de  Pigache  et  Worms,  et  avec  nos  constatations  personnelles. 


CHAPITRE  II 


ANOMALIES  DE  L ARTÈRE  SPLÉNIQUE 


Il  n exisLe  acluellement  aucune  étude  d’ensemble  sur  les  anomalies  de 
l’artère  splénique.  Nous  allons  donc  tenter  d’exposer  cette  question  en  nous 
basant  dune  part  sur  nos  recherches  personnelles,  d’autre  part  sur  les 
documents  renfermés  dans  la  littérature  anatomique, 

La  splénique  peut  présenler  des  anomalies: 

I.  Anomalies  de  nombre  : 

1®  Duplicité  de  la  splénique  ; 

2'’  Absence  de  la  splénique. 

II.  Anomalies  d'origine. 

III.  Anomalies  de  Irajel. 

IV.  Anomalies  de  ramificalion  : 

i“  portant  sur  les  branches  ordinaires  ; 

2®  consistant  en  rameaux  accessoires  anormaux. 


Nous  exposerons  très  rapidement  toutes  ces  anomalies  dont  la  plupart 

nr/»con  Inn  I »•  1 r 


ne  présentent  aucun  intérêt  pratique. 


.î;  1.  Anomalies  de  nombre. 


Dans  ce  chapitre  on  peut  décrii’c  : 


I"  Les  anomalies  jmr  difaul  : absence  complclc  de  la  splénique  ■ 
Les  anomalies  par  excès  : duplieilé  de  la  splénique,  spléniques' 


iques  acces- 


• Elle  est  liée  à l’absence  complète  de 
que  chez  des  foetus  monstrueux. 


L’absence  complète  de 
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Il  est  probable  que  dans  les  cas  d’absence  de  la  raie,  la  splénique  doit 
être  représenlée  par  une  ou  plusieurs  branches  qui  desservenl  son  territoire 
gastro-pancréatique  ordinaire,  il  y aurait  donc  absence  seulement  des  bran- 
ches exclusivement  spléniques. 

Quoi  qu’il  en  soit  l’absence  congénitale  de  l’artère  splénique  accompa- 
gnant l’absence  de  la  rate  n’est  pas  à envisager  chez  l’ac/u/Ze.  Elle  fait  partie 
de  la  tératologie. 


On  connaît  actuellement  plusieurs  cas  d’absence  complète  de  la  rate.  Ho- 
denpyl  en  a réuni  quelques-uns  [“269]. 

Mais  en  général  la  disposition  p/‘éc/.se  des  vaisseaux  n’est  pas  indiquée.  Il 
serait  cependant  intéressant  de  savoir  comment  naissent  alors  les  branches 
gastriques  de  la  splénique  : vaisseaux  courts,  gastro-épiplïoque  gauche,  ainsi 
que  les  bi’anches  pancréatiques. 

Dans  un  cas  unique  observé  par  Calori,  le  foie,  l’estomac  et  la  rate  man- 
quaient. Il  y avait  absence  complète  des  trois  branches  du  tronc  cœliaque. 
Nous  avons  déjà  rapporté  ce  cas  si  e.xceptionnellement  rare  (obs.  30).  Dans 
un  cas  de  Valleix  [273]  on  constata  sur  un  nouveau-né  ayant  vécu  huit  jours, 
une  transposition  irrégulière  des  organes  de  droite  à gauche  avec  absence  de 
la  rate.  Le  tronc  cœliaque  (!)  long  d’im  pouce,  donnait  par  sa  bifurcation  l’ar- 
tère hépatique  et  la  mésentérique  supérieure.  L’hépatique  donnait  une  branche 
qui  se  portait  vers  la  grande  courbure  de  l’estomac  ; mais  il  n’y  avait  pas  d'ar- 
tère splénique  et  la  veine  porte  n’était  à proprement  parler  que  la  continua- 
tion de  la  veine  mésentérique  et  ne  recevait  pas  de  veine  splénique...  » Dans 
un  autre  cas  publié  par  Martin  [270]  l’absence  de  la  rate  s’accompagnait  d’une 
transposition  de  l’estomac  à droite.  Le  tronc  cœliaque  donnait  deux  branches  : 
l’une  qui  se  perdait  dans  la  queue  du  pancréas;  l’autre  qui  se  bifurquait  en 
deux  rameaux  dont  l’un  allait  au  foie  (artère  hépali(iue),  tandis  que  l’autre 
se  portait  sur  la  petite  courbure  de  l’estomac  (artere  coronaire  stomachique). 


2®  Anomalies  par  excès  : duplicité,  multiplicité  de  1 artère  splénique. 
Dans  ce  genre  d’anomalies  il  y a lieu  de  distinguer  deux  groupes  bien  dis- 
tincts selon  qu’il  y a une  seule  rate  ou  au  contraire  plusieurs  rates. 

a)  Les  cas  de  rates  multiples  ou  aberrantes  sont  connus  depuis  long- 
temps. Ces  anomalies  s’accompagnent  nécessairement  de  mullq>licité  de 
l’artère  splénique.  Nous  ne  faisons  que  les  signaler. 

h)  La  rate  étant  unique,  il  est  Irés  rare  de  constater  ,1a  présence  d une 
artère  splénique  double.  Sur  un  total  de  -.iby  sujets  examinés  en  série  (Rossi 
et  Cova,  Leriche  et  Villemin,  Descomps,  da  Silva  Rio  Branco)  celte  anomalie 
n’a  pas  été  rencontrée  une  seule  Cois.  La  duplicité  de  l’artère  splénniue  noms 
semble  aussi  rare — sinon  plus  — que  la  duplicili^  de  1 artère  coronaiu 
slornachi([ue.  (Voy.  p.  i7«).  Il  y a là  un  contraste  frappant  avec  l’artère 
héiiatique  si  coutumière  de  la  duplicité.  (Voy.  p.  107  et  Anom.dies  de 
l’artère  hé|)ati(pic.) 
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Nous  ne  connaissons  que  deux  cas  de  duplicilé  Ag  l’artère  snlèjiiduo  I ’.m 
apparl.enl  à Haller  qui  Pa  figuré  sur  une  de  ses  planches.  (Vo>  n.'  L /if 

hCct ',1™  L sloniadii^e  (ici 

brano,  “c'clnaf  ïï  ‘0  '* 

dernière  pi-éscniail  le  volume  le  lia  e ,.  in  ri  V ® Celle 

nique.  L’exislence  f d’une  « .n/.Lv  ^ , lamificalion  ordinaires  de  la  splé- 

rare  (obs.  164).  lecuharis  » esl,  au  dire  de  Haller,  assez 

n.e,';ir“33‘]!‘n  °S1«  nllf  '1/ 

venanf  du  1,4'."  lœSnqle  P''»- 

«ece»o/m  alrito  4 

(^o»)  Déjà  CO, ; u„  cas  uoique 'décril  par  Ilossi  el  Cova 

Hyrll^èaprlflLufelis”/  cas  apparlenanl  à 

ble  à Hjrll,  d'après  lirauMTioirKra''  . ')'®‘'''ail  peul-èire  un  cas  allribua- 
la  splém',4e  0^0 Ta  nXn lél  sllo^'  " *i"’Pleme„l  que  dans  ce  cas 

de  celui  de  la  splénique  née  du  Irnur  Pi’esenlait  un  calibre  double 

d’éliqueler  ce  cas  : origine  mésenlérique  de'^l^arlère  s^é^’  logique 

accessoire  provenant  du  tronc  cœliaque.  ' Unique  avec  splénique 

accessoires''bnpo^ir/HcriresU^^^^^^  pi  obaTircme'^r  spléniques 

raient  l’existence  constante  de  neWs /'rtHïy/c/n  ; 7*!^  oijeclions  fines  démontre- 

des  arlères  du  voiainaTc  d ap 

■spermatiques,  etc.  «’P'ofigmatiques,  capsulaires,  lombaires,  artères 


§ 2-  — Anomalies  d 


orig-îne. 


splénique  sont 

liaque.  tVoy.  p.  fi/,  et  n/j.)  branches  du  Ivonc  cce~ 

Les  oiiofïiülios  (PoritriFK'»  ■ 

p.  c'ç.)  xous  cousidèroTs 

0)  L origine  se  faisant  au  niveau  fl’.m 

ron  2 p.  100).  ^^baco-nicsenléricjuc  (envi- 

1)  I.'o,igi„o  au  niveau  ,/c 

c L origine  au  niveau  de  la  mésenM-i./ue  .upMeuie  ( i n , i 

on  n a pas  jusqu'ici  reneonlrè  ou.  du  Lins!  si;:,;  ;';;ir;,è.ès. 

nio  branco 
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55  3.  — Anomalies  de  trajet. 

Les  anomalies  de  trajet  de  Tarière  splénique  sont  très  rares,  du  moins 
lorsque  la  raie  occupe  sa  silualion  normale.  fNous  ne  faisons  que  signaler 
les  anomalies  de  trajel  liées  à Teclopie  congénilale  ou  acquise  de  la  raie.) 

Rappelons  que  Tarière  splénique  chemine  au  niveau  de  la  face  posté- 
rieure du  corps  pancréalique  (voy.  p.  227).  Sur  un  sujel  Irès  âgé  nous 
avons  vu  Tarière  siluée  loul  le  long  de  son  parcours,  au-dessus  du  bord 
supmeur  de  la  glande.  Mais  il  s’agissail  sans  doule  d’une  silualion  secon- 
dairement  aerjuise,  car  le  pancréas,  sclérosé,  étail  considérablemenl  alro- 
phié,  réduil  à un  cordon  de  1 à 2 cenlimèlres  de  hauteur.  Franz  a signalé 
4 cas  dans  lesquels  la  splénique  cheminait  au-dessus  et  à distance  du  bord 
supérieur  de  la  glande.  Il  est  probable  qu’il  s’agissait  également  d'une  silua- 
lion secondairement  acquise,  par  suite  de  la  rétraction  considérable  de  la 
glande  due  à la  sénilité  ou  à un  processus  pathologique,  atrophique. 

Comme  exemple  d'importante  anomalie  relative  au  trajet  de  la  splénique 
nous  ne  connaissons  qu'un  seul  cas  publié  par  Dubrueil  (obs.  32  et  fig.  14.5). 
L’artère  splénique,  née  isolément  de  Taorle,  se  portait  en  arrière  du  cardia, 
puis  elle  longeait  le  bord  supérieur  de  la  grosse  tubérosité. 


S 4.  — Anomalies  de  ramirication. 


On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  distincts  : 

1°  Anomalies  portant  sur  les  branches  ordinaires  de  la  spléniipie, 

2"  Existence  de  branches  ou  de  rameaux  accessoires  et  anormaux. 

1"  Anomalies  portant  sur  les  branches  ordinaires.  — Nous  avons  déjà 
signalé  ces  anomalies,  au  cours  de  la  description  ijénérate  des  branches  de 

la  splénique.  Nous  les  résumerons  rapidement  : 

a)  La  branche  ijastrique  postérieure  ascendante  (voy.  p.  233)  est  parfois 

dédoublée  en  deux  troncs  distincts. 

b)  La  polaire  supérieure  de  la  rate  naît  exceptionnellement  non  pas  du 
tronc  de  la  splénique,  mais  de  sa  branche  de  bifurcation  .sn/ié/venre  (Pigache 
el  Worms;. 

c)  La  (jaslro-épipldiiiue  pauche  est  parfois  dédoublée  en  deux  troncs  dis- 
tincts : tronc  paslrUpie,  tronc  épiploiijue  (voy.  p.  n5o).  Sui  un  lobd  <U 
.32  cas,  Ihgacdie  et  Worins  ont  vu  naître  4 fois  ces  <leux  troncs  .séparément, 
.soit  de  la  liranclie  descendante,  de  la  liifnrcalion  lerinin.de  de  la  sph  niipio 
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^ branche,  l’aulre  clii  Ironc  artériel  primitif 

(B.  fig.  00).  ' 

rf)  Leriche  etVillçmi,,  auraient  vu  ,nanr|uerla  gaslio-épiplolque  gauche 
deux  fois  sur  un  total  de  5o  sujets  examinés  [188-j,  anomalie  qui  nous  semble 
être  beaucoup  .noms  tréqueule  que  ne  l’indique  ce  pourcentage 


A g 

l iG.  5r,  (Figures  et  préparations  de  Pigaciie  et  at  ■ 

gastrique  et  de  l’épiploïciue  médm.hio  , Dorais).  - Naissance  séparée 
antérieure.)  (Dédoublement  de  la  gastro-épiploïque  gauche. 


2"  Branches  accessoires  anormales  

lire  que  l’artère  splénique  s’ , on  p 

lu  territoire  pancréatico  MSI rn  li  ■ '''rrigalioi.  stri 

I faut,  selon  nous,  consiciérer  eZ  Jacri 

'iccessoires  provenant  île  h snlè  '^^^r/.f/o/ine//e  I existence  do  raniea 

evue  lesa„Lal.r,îet  gc.  ^ i:: ,„ZiUé " 1 

•ailleurs  pou  d’exeinplos.  l'itéiature  anatomique  ronfon 

Oté  re.\istericc  d'hin'c' hrTclm ‘‘^^''cts  110,1s  ave 
"va,  sur  nn  total  aujots,\,orW::i  Ti'il^imZ 
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•?Go 


n’oal  pas  signalû  un  seul  cas  de  branche  accessoire  provenant  de  la  splénique. 
C'est  bien  là  une  preuve  de  la  rareté  de  ces  Ijranches.  j 

Nous  insistons  quelque  peu  sur  ce  fait  parce  que  c’est  une  notion  sur  , 
laquelle  les  auteurs  sont  muets.  Dans  quelques  ouvrages  classiques  l’e.vistence  ■ 
de  ces  branches  est  presque  considérée  comme  fréquente.  C’est  ainsi  que  pour  i 
Poirier  [i20«]  « la  splénique  donne  souvent  naissance  à des  branches  surnumé- 
raires, comme  la  branche  cjauche  de  l'arlère  hépatique,  la  colique  motjenne,  la  coro- 
naire sloinachique,  V hémorroïdale  supérieure...  » Pour  Testut  [135  la  splénique 
peut  fournir  la  branche  gauche  de  l'arlère  hépalique,  une  hépatique  accessoire, 
la  gaslro-épiploïque  droite,  la  colique  moyenne,  [a  mésentérique  inférieure...  » 

Nous  essaierons  de  montrer,  qu'il  faut  considérer  ces  branches  surnumé-  • 
raires  comme  tout  à fait  exceplionnelles.  v 


a)  Artère  mésentérique  inférieure.  — Il  n’existe  qu’un  seul  exemple 
relatif  à ce  genre  d’anomalie.  Il  appartiendrait  à un  anatomiste  danois  du 
dix-septième  siècle,  Rliodius  (d’après  Schmicdel)  [132^].  Schmiedel  écrit 
simplement  que  Rhodiusa  vu  naître  Varlère  hémorroïdale  interne  au  niveau 
de  la  splénique.  A l’époque  où  vivait  Rhodius  on  donnait  le  nom  d' hémor- 
roïdale interne  à l’artère  mésentérique  inférieure.  C’est  donc  bien  de  cette 
dernière  qu’il  est  question  dans  son  observation. 

Or,  Haller  met  en  doute  l’authenticité  de  ce  cas  : d’après  le  père  de 
l’angéiologie  moderne,  Rhodius  aurait  pris  pour  artère  mesentérique  infé- 
rieure ce  qui  était  en  réalité  la  veine  homonyme.  L’observation  de  Rhodius 
prête  donc  à discussion. 

En  tout  cas,  si  cette  anomalie  existe,  elle  doit  être  tout  à fait  raris-| 
sime.  Four  notre  part,  malgré  toutes  nos  recherches  bibliographiques,  i 
nous  a été  impossible  de  trouver  un  cas  indiscutable  concernant  cette  ano- 
malie. 

h)  Artère  hépatique  accessoire  droite.  — D’après  Testut  la  splénique 
pourrait  donner  naissance  à une  hépalique  accessoire  ou  à la  branche 
r/«uc/ie  de  l'artère  hépatique  [133^.  Poirier  écrit  que  souuen/ la  splénique 
fournit  la  branche  lyanc/ie  de  l’artère  hé|)atique  [120"]'. 

En  réalité  ce  n’est  qu’à  titre  d’emomo/Ze  rarissime  que  la  splénique  fournit 
une  hépalique  accessoire.  \)e  plus  quand  cette  anomalie  existe,  il  s’agit  d’une 
hépatique  accc.s.soire  destinée  au  lobe  droit  du  foie. 

Sur  un  total  de  388  sujets  examinés  en  série  (Rossi  et  Cova,  102  cas;  Le- 
riche  et  Villemin,  55;  SouslolT,  i3i  ; Descomps,  5o  ; da  Silva  RR,  5o)  -.  une 
seule  fois  on  a noté  l’existence  d’un  hépalique  accessoire  provenant  de  la 
spléniiiiie  (Pierre  Descomps  [179-]).  D’ailleurs  à part  le  cas  de  Descomps 
nous  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  analomi.pic  (pi’un  seul  excm|>le con- 
cernant cette  anomalie  [Rudde,  obs.  2Ü2,  fig.  187).  Dans  ce  cas  égmlemcn  • 
il  s’agissait  d’une  branche  accessoire  destinée  au  lobe  droit  du  loie.  ^ 

On  doit  donc  considérer  comme  exceplionneltemenl  rare  l’e.xistencc  « . 
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celle  brandie  accessoire.  Descomps  donne  un  pourcenlage  (2  p.  loo;  beau- 
coup trop  Ibrl. 


Lauth  relaie  un  cas  dans  lequel  l’hépatique  d/’oi7e  naissait  du  tronc  cœliaque 
et  donnait  la  cystiqne.  Uhépaliqiie  gauche  fournissant  la  gastro-duodénale  et  la 
pylorique,  naissait  de  la  splénique  [187'']. 

Il  ne  semble  pas  que  ce  cas  soit  comparable  à ceux  de  Budde  et  de  Des- 
comps. On  doit  sans  doute  étiqueter  l’anomalie  constatée  par  Lauth:  hépaliqiie 
accessoire  droite  naissant  d un  tronc  cœliaque  bifurqué  en  splénique  et  hépalique 
commune  propi'ement  dite. 


c)  Rameau  pvlorioue  (Haller).  — Un  seul  cas  appartenant  à Haller.  Ce 
seiait  d ailleurs  une  anomalie  très  rare  d’après  cet  auteur  [93'^] 

De  1 origine  de  la  splénique  on  voyait  naître  une  pylorique  particulière  se 
portant  a la  face  postérieure  du  pylore  et  aux  feuillets  péritonéaux  de  la  région 
des  voies  biliaires.  Ce  petit  rameau  de  la  splénique  est  figuré  sur  une  des 
planches  de  Haller  que  nous  avons  reproduites.  (Voy.  p.  H fig.  14^  i 


d)  Rameau  colique.  — Sous  le  nom  de  rameau  colique  de  l’artère  splé- 
nique on  a signalé  et  décrit  deux  groupes  d’anomalies  bien  distinctes  : 

ha  plus  souvent  il  s’agissait  d’une  branche  anormale  qui,  née  de  la 

■ splénique,  près  de  son  origine,  se  portait  au  côlon  transverse,  remplaçant 
J.  ainsi  plus  ou  moins  complètement  V artère  du  côlon  Iransverse,  îouvma  ordi- 
r-nairemenl  par  la  mésentérique  supérieure. 

2»  bans  qmU/ues  cas  on  a signalé  l'existence  d’une  brandie  très  cnrieuse 
poritable  caaal  anaslanioliquc  jeté  cnlre  le  li-onc  de  la  splénique  et  la  mé- 
)-senlerique  supérieure. 

■ riaa, eau  coUqae,  a, -lève  du  côloa  Irausaerse.  - C’esI  une  anomalie  rare 

‘saT  lLîirn  ""  -‘l-'li'l-s,  publiés  d'ailleu,. s 

. s détails.  1 s agiraitoi-rlmairemenl  d'une  branche  naissani  près  de  l’on- 
t/me de  la  splénique.  Elle  conslituerait  une  simple  accessoire  ou  au  côn- 
traii-e  remplaoei-a.l  en  lotalilé  l’artère  du  céion  transver.se. 

^ettfilL),Më!’baM)rauraiC'^^^^^  '“‘f  ledslence  possible  de 

Josonorigincune  i ran,  e ,,[e  envoyer  au  niveau 

nosaniavêcies^dra::):;;:,:;:?»;;-:^^^^^^^^ 

■ •arneau  de  la  splénique  allant  au  côlon  ‘ | ^ ' existence  d’un 

•-olique  WO//C/I/2C  [llfjg]  Tieilennnn  rein'' ■ ^ stoniosant  avec  la 

;nvoie  prés  do  so'n  „rigine1).':r  ZfZtZZe 

: 'o:c^;:baTereiir:tui,tïti:e::i:r;r  "f 

"i.inc  I ld'n.  naubera  lig.ué  un  cas  s^mlS'rpï,  ' ^l"-*' 

cas  dans  lesiiuels  la  spléniiiue  doini'iii  • nientionne 

- : * =»»de  l, aller,  I de 


262 


i/ARTÈnr:  splicmque 


Bülilcr  écrit  ([u’à  Zurich  «...  on  a observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  une  ; 
artère  venue  de  la  splénique  se  portail,  dans  le  mésocôlon  pour  aboutir  au  " 
côlon  Irnnsvcrse...  »fl7Gl.  : 
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APPENDICE 


DÉCOUVERTE  ET  LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  SPLÉNIQUE 


La  découverte  de  1 artère  splénique  dans  les  diflerenls  points  de  son  tra- 
jet peut  être  exécutée  soit  simplement />o«r  ewYer  ce  vaisseau  au  cours  des 
interventions  sur  la  région  qu’il  traverse  (moitié  gauche  de  l’étage  supé- 
rieur ou  sus-mésocolique  de  la  cavité  abdominale),  soit  comme  premier 
temps  d un  acte  opératoire  variable  devant  porter  sur  l’artère  splénique. 

En  pratique,  il  est  bien  certain  que  le  plus  souvent  c’est  à la  décou- 
verte et  à la  ligature  de  l’artère  splénique  au  voisinage  du  hile  de  la  rate 
qu  on  aura  affaire  {splénectomie).  Toutefois,  il  peut  être  nettement  indi- 
qué dans  certains  cas  d’aller  aborder  l’artère  en  un  point  éloigné  du  hile 
‘ e la  rate,  en  un  point  quelconque  de  son  trajet.  Il  pourrait  en  être  ainsi 
dans  les  cas  de  ttenrcs  accidenlelles  on  opéi-aloires  inléressaul  celle 
artère  ; on  bien  s.  I on  se  Irouvail  en  présence  d'un  nnéemme  portant  snr 
es  deux  premiers  lers  de  son  trajet  ; de  même  à l’occasion  de  la  pancréa- 
leclom.e  partielle,  de  la  réscclUm  injhro-gasMqae  avec  adliérences  au  bord 

dijn/'r'*'^  I ” part,  dans  certains  cas  oü  la  liKature 

P - icule  de  la  rate  est  parliculièrement  difficile  a effectuer  - et  par 

n e dangereuse  - .1  peut  être  nelteinent  indiqué  d'aller  clierclier  l’arlcre 
spleniqne  loin  du  li  e de  la  rate,  en  pleine  „gion  ré,ro.slo„.aca,e 

mért  dor;::::  tie„"itin?'f,:^^ 

liilairc  O'ailleiirs  celle  i-  i'  ””  '^dae  à sa  teriniiiaisoii 

maire.  Uailleiiis,  celle  arlére  traversant /o„/e  k,  moilU  nauche  de  l'étaae 

SLipéi  leur  ou  sus-niesocolifiue  de  bi  nvilê  -il  l • i ' i ^ 

scmblccoiislitncriiiiexcc//  1,1  X “ «“mverte  nous 

le  futur  cliirurgicn  avec  imê  des  ni  T‘" 

Aussi  bien  ii’bésiteron^  "nporlantcs  régions  de  l’abdomen. 

.imeslion  qui  par  plusieni’s  ^ 

pancréas  et  de  la  m/e.  ^ 'imigie  de  1 estomac,  du 
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Nous  éliidierons  successivement  : 

1“  La  découverte  de  1 artère  splénique  (avec  ou  sans  ligature)  au  niveau 
de  son  origine;  c’est  la  découverte  ou  la  ligature  au  niveau  de  la  région 
cœliaque,  ou  au  niveau  de  VisUinie  du  pancréas,  ou  au  niveau  du  tiers  ini- 
tial de  l’artère  (fig.  XV,  p.  287). 

IL  La  découverte  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l’artère  ; c’est  la  décou- 
verte ou  la  ligature  au  niveau  de  la  parlie  moyenne  de  la  poche  rétro-sto- 
macale, ou  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  du  pancréas  (fig.  XXI 
et  XXII,  pp,  297  et  3oo). 

IIL  La  découverte  au  niveau  de  la  terminaison  de  l’artère  ; c’est  la  décou- 
verte ou  ligature  au  niveau  de  la  région  splénique,  ou  au  niveau  de  la  queue 
du  pancréas,  elle  pourra  se  faire  soit  au  niveau  de  V extrémité  gauche  de  la 
poche  rétro  stomacale,  soit  au  niveau  du  hile  de  la  rate.  Dans  le  premier  cas 
la  ligature  portera  sur  la  terminaison  du  tronc  delà  splénique;  dans  le 
second  cas,  elle  portera  sur  les  branches  terminales  destinées  à la  rate 
(fig.  XXVllI,  p.  3i5). 

, IX  Dans  un  court  paragraphe  nous  étudierons  la  découverte  et  la  liga- 
ture isolées  des  branches  collatérales  de  la  splénique. 

V”  Enfin  dans  un  dernier  paragraphe  nous  discuterons  sur  la  valeur  de 
la  ligature  de  I artère  splénique,  envisagée  au  point  de  vue  anatomique  el 
chirurgical. 


^ * 

Position  de  l’opérateur.  — En  ce  qui  concerne  les  deux  premiers  tiers 
du  trajet  de  l’artère  splénique,  on  peut  indifféremment  les  aborder  en  se 
plaçant  à droite  ou  à gauche  du  sujet;  c’est  une  simple  question  d’habitude 
personnelle.  Par  contre,  pour  l’abord  de  la  splénique  au  voisinage  de  la 
raie,  nous  pensons  avec  Jonnesco  [321  bis],  Michailowsky  [335],  Vanverts 
[3'riJ,  l'^évricr  [327],  Quénu  et  Duval  [341],  Hartmann,  .Marion  [311  bis].  Plan- 
son  [310],  Guibé  [228],  etc.,  (|ue  Vopéraleur  doit  se  placer  à la  droite  du 
sujet. 

C’est  un  point  important  sur  lequel  ces  auteurs  ont  insisté.  Jonnesco, 
en  particulier,  fait  remarquer  avec  raison  que  les  chirurgiens  se  sont  sou- 
vent placés  du  coté  gauche  en  s’imaginant  que  cette  position  du  côté  de  la 
rate  facilitait  l’intervention.  En  réalité,  il  faut  se  placer  à droite  du  sujet 
pour  bien  exposer  la  région  du  pédicule  splénique  silué  sur  le  côlé  interne  ou 
droit  de  la  raie.  De  plus,  nous  ajouterons  f[ue  |)arfois  un  des  temps  les  |)his 
délicats  de  la  ligature  du  pédicule  sj)léni(pie  consiste  dans  sa  bonne  exposi- 
tion après  libéralion  des  adhérences  de  la  rate  à la  paroi  diaphragmatique. 

Or  il  est  aisé  de  constater  (pie  pour  ai)ercevoir  (/«u.s /ou/e  .son  é/euf/tte /«  ym/’O/ 
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diaphragmatique  de  la  loge  splénique  il  est  indispensable  de  se  placer  en  face 
de  celle  paroi,  c’esl-à-dire  à droile  du  sujel.  (Voy.  noire  Inlrodiiclion.) 

Rappelons  que  c esl  égalemenl  en  se  plaçant  à droile  du  sujet  que  Vil- 
lar  recommande  d intervenir  sur  le  pancréas  [316],  dont  l’artère  splénique 
est  strictement  satellite.' 

De  même,  à propos  des  interventions  sur  la  portion  cardio-lubérositaire 
de  l’estomac  (qui  recouvre  en  grande  partie  la  région  splénique),  M.  le  Pro- 
fesseui  Hartmann  insistait  encore  récemment  (Cours  de  médecine  opéra- 
toiie)  sur  les  grands  avantages  qu’a  l’opérateur,  en  se  plaçant  à droite  du 
sujet,  dans  les  résections  cardio-œsophagiennes,  bien  que  la  région  car- 
diaque soit  située  dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen. 

On  comprend  mal  que  Léonté  [332]  et  Kehr  [347"]  conseillent  de  se  placer 
à gauche  du  malade,  dans  les  interventions  sur  la  rate. 


Fig.  I.  - Sujet  placé  en  lordose  dorso-lombaire,  position  de  choix  dans  les  inlerventU 
sur  la  région  sus-omhdicale  médiane  irég.  épigastrique,  rég.  cœliaque). 

-ndcem  . ...ion  .0.0.0  a 
polîtes  croi.x  repèreni  oxjiclenienl  lo  sommet  <ln  p • l‘0''>zonlal.  Les  Li 

.■après  iiaUiro  oblenii  à l’aido  rio  la  chaml)re^^Iail•o)!‘’‘^"‘^''^“  •''yi'lioKle,  l’oinltilic,  lo  pubis  (des 


Pos  tion  du  sujet.  - L .urlèrc  s|.lduH|uo  In.vorsaut  toute  I.-,  moitié  gauolie 
le  ou  su,-,nisocM,u.  do  la  cavité  abdo.uiualc  fe  suiel 

doit  être  place  de  mamore  ù laigemeut  expose,-  toute  la  ,-égiou.  Nous  ,-ap- 

sol, font  eu  ,lele,-m,„aut  co,-,octe„,eut  Yl,,„,crexlcnsh„  du  Ironc  au 
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moyen  de  la  posiliou  opéraloire  en  lordose  dorso-lombaire.  (\  oyez  noire 


Inlroduclion.) 


Le  sommet  de  la  courbure  lordolique  provoquée  devra  correspondre  aux 
dermeres  verlebres  dorsales;  on  réalise  ainsi  une  lordose  dorso-lombaire. 


ra  correspondre  aux 


Une  lordose  trop  lombaire  exposerait  bien  la  région  ombilicale,  mais  mal  la 
région  sus-mésocolique.  Nous  avons  déjà  longuement  insisté  sur  tous  ces 
détails.  (Voyez  ; Introduction.) 

En  léalisant  correctement  la  lordose  dorso-lombaire  comme  nous  l’avons 
indiqué,  on  obtiendra  un  excellent  jour  sur  loule  la  région  sus-mésocolique 
gaucbe  traversée  par  le  tronc  de  l’artère  splénique,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  faire  une  résection  plus  ou  moins  étendue  du  rebord  tho- 
racique inférieur  gaucbe  (Voy.  noire  Introduction).  Chez  certains  sujets  à 


l'io.  II.  — Inclinaison  kilérale  du  Ironc  associée  à la  lordose  dorso-lombaire,  dans  les 
inlervenlions  sur  la  parlie  gauche  de  Vêlage  supérieur  de  la  cavilé  abdominale. 

En  A,  on  ü réalisé  la  pusilion  à l'aide  d'un  simple  billot  cl  d'une  labié  ordinaire. 

En  11  on  s esl  servi  de  la  table  de  Gossel.  (Voy.  fig.  111.) 


OU  d’un  écarteur  puissants.  Ce  soulèvement  forcé  du  rebord  costal  ne  pré- 
sente aucun  dangei'  ; il  facilite  singulièremoni  les  manœuvres  surtout  au 
niveau  de  la  lorje  splénique. 


thorax  étroit,  à taille  mince,  chez  la  femme  en  particulier,  il  y aura  toujours 


A 


B 
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L arlère  splénique  occupe  successivement  la  région  épigastrique  (zone 
médiane  de  l’étage  Supérieur  de  la  cavilé  abdominale)  puis  la  région  de 
Vhgpocondre  gauche  (zone  latérale  gauche  de  l’étage  supérieur  de  la  cavité 
abdominale).  Or,  nous  rappelons  (voyez  noire  Introduction)  que  pour  bien 
exposeï  la  zone  médiane  de  1 étag’e  abdominal  supérieur,  il  est  nécessaire  et 
suffisant  de  placer  le  sujet  en  lordose  dorso-lombaire  (fig.  I).  Par  contre, 
pour  obtenir  l’exposition  de  la  zone  tatérate  gauche  de  l’étage  abdo- 

minal supéiieui,  il  est  nécessaire  d associer  à la  lordose  dorso  lombaire 


Fig.  III.  — Scoliose  dorso-lombaire  provoquée,  associée  à la  lordose  dorso-lombaire 
à la  suréléualion  du  côté  gauche  du  Ironc. 

(Position  tlechoi.x  pour  les  interventions  pratiquées  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche  ) 

l'e-space  coslo-ilianue  gauche  (On  s'est  iri  Ib  . P en  resuite  1 h.vpere.vtension  de 

leur  du  tronc  ; voÿ.  n^tre  Iniroducl^  ' ^lévaleur  et  inclina- 


i^yinctmaison  tatérate  du  tronc,  de  manière  à surélever  l’hvpocondre 
gmuc  ie,  et  a mettre  en  déclivité  l’hypocondre  droit  (fig.  11,  A et  13  et 
hg.  III.)  Par  cette  surélévation  du  côté  gauche,  la  région  splénique  se  rap- 
proche de  1 opérateur  placé  d droite  du  sujet  ; ainsi  se  trouvent  facilitées  la 
plupart  des  manœuvres  opératoires.  Par  un  raisonnement  analogue,  nous 
on  rerons  que  dans  les  miervenlions  sur  le  pédicule  hépatique,  il  y a grand 
uct  a se  placer  a gauche  du  sujet  dont  on  a surélevé  le  côté  droit  (voy 
Découverte  et  Ligature  de  l’artère  hépatique)  ; ^ ^ ‘ 

,\mÏ  àttuchc,  ,|„i  a pour  rcisuUul  do 

délcmM.crl  I.yparoxIonsion  lalcrale  gaucl.c  du  Irono,  ol  on  parliculier  do 

faire  Milicrlospacocoslo-iliorpioBandic.  louiiei  uo 

llappcions  rpdil  est  asso,.  simple  do  ddlerminor  la  lordose  el  rinolinaison 
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ialérale  du  tronc  à l’aide  d’un  billot  et  d’une  table  ordinaire (lig.  H,  A).  Tou- 
tefois en  pratique,  il  est  préférable  de  se  servir  soit  de  la  table  de  Gosset 
(ou  d une  table  de  ce  modèle),  soit  de  notre  appareil  portatif  destiné  à l’élé- 
vation locale  du  tronc  avec  ou  sans  inclinaison  latérale.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  tous  ces  points  déjà  longuement  étudiés  dans  l’/n/coc/nc/mn  de  notre 
ouvrage. 

Nous  concluons  donc  au  point  de  vue  de  la  découverte  et  de  la  ligature 
de  l’artère  splénique  : 

1®  Pour  1 abord  de  l’artère  au  niveau  des  deux  premiers  tiers  de  son  trajet, 
il  est  nécessaire  et  suffîsanl  de  recourir  à la  position  du  sujet  en  lordose 
dorso-lombaire. 

2®  Pour  1 abord  de  1 artère  au  niveau  de  la  région  splénique.^  il  est  très 
utile  d’associer  à la  lordose  la  surélévalion  de  l'in/pocondre  gauche  et  la 

scoliose  dorsodombaire  h convexiiè  gauche.  C'esi  donc  là,  selon  nous,  la 

position  de  choix  pour  pratiquer  la  splénectomie  fde  môme  toutes  les 
intei ventions  sur  1 hypocondre  gauche:  résection  cardio-œsophagienne, 
œsophago-gastrostomie,  etc.). 


Aux  débuts  de  la  chirurgie  splénique  et  jusqu’à  ces  dernières  années,  on 
s est  contenté  d intervenir  sur  des  sujets  placés  en  simple  déciibilns  dorsal.  11  y 
avait  beaucoup  mieux  à faire  pour  faciliter  l’accès  de  la  rate,  cet  organe  étant 
normalement  caché  derrière  le  rebord  costal  et  éloigné  de  la  paroi  abdominale 
antérieure. 

En  1903,  Pauchet,  étudiant  les  voies  d’accès  sur  la  rate,  conseilla  d'incliner 
le  suj(;t  sur  le  côté  droit  à l’aide  d’un  drap  roulé  et  glissé  le  long  de  l’écliine 
du  côté  gauche,  tandis  qu’un  autre  coussin  était  placé  dans  l’espace  costo- 
iliaque  du  côté  droit  [31"2].  Comme  le  fait  i-emarquer  Denis  [304]  l’intérêt,  qui 
s attache  au  hâillenienl  de  la  plaie,  n’avait  pas  échappé  à Pauchet,  à tel  point 
que  pour  ce  chirurgien  la  résection  du  reliord  costal  n’est  nullement  indisjien- 
sable  dans  ces  conditions  pour  atteindre  la  rate  normale  ; ce  serait  siinplemenl 
■«  ...  un  complément  opératoire  excellent  qnaïul  on  se  trouve  en  présence  d’une 
lorte  splénomégalie...  ».  Pauchet  recommande  donc  une  position  très  voisine 
de  celle  qu’on  emploie  dans  les  interventions  sur  les  reins.  C'est  égaleuieni  celle 
position  que  préconise  Planson  pour  intervenir  sur  la  rate  [340].  En  somme, 
Pauchet  associe  la  posilion  déclive  du  côlé  droil  du  tronc  à l'iigperexlension 
de  l'espace  coslo-iliaque  gauche,  en  d’autres  termes,  après  avoir  surélevé  le 
côté  gauche  du  tronc,  Pauchet  provoque  un  certain  degré  de  scoliose  dorso- 
lombaire  à convexité  gauche.  De  la  sorte  on  obtient  une  exposition  de  la  région 
spléiiiipie  bien  préférable  à celle  ipic  donne  le  simple  déeuhitus  dorsal.  Toute- 
fois nous  |)Ciisoiis  (pi’il  y a encore  mieux  à faire  : il  suflit  pour  cela  de  complé- 
ter la  posilion  préconisée  par  Paucliet  et  Planson,  en  lui  associani  la  lordose 
dorso-lombaire.  Telle  i^st  la  conclusion  Irès  nette  à laquelle  nous  ont  aniem' 
les  reidierc.hes  que  nous  avons  poursuivies  sur  celte  qiu'slion,  dans  le  lahora- 
ioire  de  .M.  le  Professeur  Hartmann.  (Voy.  notre  Iniroduclion.) 

Happelons  (jue  Kelling,  SenciM’l , Cnnéo  (“I  Ciiillaume,  etc.,  oui  conclu  de 
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leurs  recherches,  que  V hyperextension  du  //-o/ic  permeltait  à elle  seule  d’obtenir 
un  excellent  jour  sur  tous  les  organes  cachés  sous  la  coupole  diaphragmatique 
(voy.  notre  Introduction  : Position  du  sujet).  Cette  hyperextension  du  tronc 
constitue  pour  nous  le  facteur  copiiai  dans  la  réalisation  d’une  bonne  exposition 
de  1 étage  sus-mésocolique  de  l’abdomen.  C’est  là  d’ailleurs  une  question  sur 
laquelle  M.  le  professeur  Hartmann  a bien  insisté  dès  l’année  1904  : « ...  Comme 
M.  Michaux,  dit  M.  Hartmann,  — [308'’],  fai  été  frappé  du  jour  considérabte 
(ju  on  a sans  réséquer  te  bord  du  thorax,  mais  en  s'arranyeanl  simpiemenl  pour 
faire  bàitter  ta  région.  On  y arrive,  sans  (aire  rétracter  te  bord  thoracique,  en 
ptaqanl  te  maiade  sur  une  iabie  qui  permet  d'abaisser  en  position,  déclive  toute  ta 
partie  inférieure  du  tronc  et  tout  ce  qui  est  sous-jacent  à t'hypocondre.  La  cour- 
bure vertébrale  ainsi  produite,  permet  d'avoir  un  jour  parfait  sur  toute  ta  concavité 
du  diaphragme...  » 

Dans  tous  les  cas  on  facilitera  grandement  les  manœuvres  sur  la  région 
splénicfue  en  faisant  soulever  fortement  le  rebord  thoracique  inférieur  gauche. 
H y a déjà  quelques  années,  M.  Michaux  insistait  sur  la  très  grande  importance 
du  « ...  relèvement  forcé  du  rebord  costal...  » pour  atteindre  facilement  le  pédi- 
cule de  la  rate,  ajoutant  que  cette  manœuvre  rendait  inutile  la  résection  de  ce 


A 


B 


Imo.  IV.  — Mobilisation  et  renversement  en  haut  du  rebord  cartilag. 

d'après  Marwedel  [S33]. 


t en  haut  du  rebord  cartilagineux  du  thorax 
Marwedel  [333].  ’ 


rebord  [336].  Toutefois  Michaux  ne  semble  pas  avi 
extension  du  tronc.  Dans  ces  conditions,  le  sujet  él 
bitus  dormi,  il  serait  cependant  assez  légitime  de  chei 
sur  la  région  snlénimie  nn  nr>niirn>....i  i„  i- 


ne  semble  pas  avoir  mis  i 


pas  avoir  mis  à prohl  l'hyper- 
siijet  étant  placé  en  simple  décu- 
de  chercher  à augmenter  le  joui- 
tion  du  rebord  costal.  Mais  dès 
ie  au  relèvement  forcé  du  rebord 
utile.  A ce  noint  dp  vtm  


clusioiis  de  Harirnann,  Pauchet,  Cuiiéo  et  Gui 


^ ji  » v.^,vy.ic»iwii  uu  Liuiic  associcc  au  reJ 
|•scction  nous  paraît  absolument  inutile.  A 


lilc.  A ce  point  de  vue  les  con- 
dlaume  sont  coneordanles.  Ce 


iiéo  et  Guillaume  sont  coneordani 
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reliord  costal  constitue  une  sorte  de  couvercle  masquant  en  partie  la  région 
splénique  : il  estinnniment  plus  logique  de  relever  ce  couvercle  que  d'en  faire 
la  réseclion,  cette  dernière  intervention  n'étant  pas  aussi  simple  ni  aussi  ano- 
dine que  se  plaisent  à le  répéter  plusieurs  chirurgiens.  C’est  un  jioint  sur  lequel 
nous  avons  déjà  insisté  (voy.  Introduction  : Position  du  sujet).  D’ailleurs,  nous 
sommes  [lersuadé  que  la  résection  du  rebord  costal  n’a  pu  être  vivement  recom- 
mandée que  par  des  chirurgiens  qui,  volontairement  ou  non,  n’exigeaient  pas 
de  la  position  arquée  du  sujet  les  incomparables  avanlages  qu’elle  peut  et  doit 
donner,  surtout  si  on  lui  associe  d’une  part  l’hyperextension  de  l’espace  costo- 
iliaque  gauche,  d’autre  part  le  relèvement  forcé  du  i-eliord  costal. 

La  résection  nous  semble  donc  bien  rarement  indiquée  (hypertrophie  très 
prononcée  d une  rate  très  adhérente,  traumatisme  de  la  région  splénique  inté- 
lessant  largement  la  voûte  diaphragmatique,  etc).  En  tout  cas  jamais  la  résec- 


bio.  \.  — Trajet  chirurgical  de  la  plèvre  el  lignes  de  section  des  carlilages  costaux 

d'après  Monod  et  Vanverts. 

Pour  éviter  à coup  sOr  la  Llessurc  de  la  plèvre,  la  section  des  carlilages  coslau.v  ne  doit  pas 
remonler  au-dessus  des  repères  établis  par  Monod  el  Vnnverls  : la  section  intéresse  le  S*  car- 
tilage costal  à 1 cenliinèlrc  de  la  S*  articulation  cliondro- costale  (section  6);  elle  intéresse  les 9' 
el  10*  côtes  au  niveau  des  9’  el  10'  articulations  chondro-coslales  (sections  c el  d).  Enfin  on  fait 
sauter  lejpont  ordinairement  cartilagineux  ipii  réunit  le  S*  cartilage  costal  au  7*  (section  n),  on 
peut  même,  toujours  sans  danger  pour  la  plèvre,  réséiiuer  sur  une  épaisseur  de  5 millimètres 
environ  le  sommet  arrondi  de  l'angle  (pie  forme  le  7'  carlilage  costal.  Mais  il  serait  dangereu.x 
de  sectionner  complètement  ce  7°  cartilage,  comme  l onl  conseillé  Canniot  el  plus  récemment 
Marwedel. 

Tel  est  le  procédé  tent  de  .Monod  cl  Vauvcris.  Dons  le  cas  où  le  siège  des  arliculaliops  cliondro- 
cost.'des  est  impossible  à reconnaître  (ossification  sénile),  ou  bien  dans  les  cas  de  chirurgie 
d'urgence  où  il  importe  d’aller  vite,  Monod  et  Vanverts  recommandent  le  procédé  rapide  sui- 
vant ; sons  s'in(|uiéler  des  articulations  cboudro-costales,  on  sectionne  le  rebord  cartilagineux 
suivant  une  ligne  droite  {a,  b,c,  d)  commem^unt  à la  hauteur  de  la  ü*  côte,  un  peu  au-dessus  de 
l'exlrémité  antérieure  du  8*  cartilage,  el  se  lerminant  sur  le  rebord  costal  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  antérieure  ou  plus  simidemeut  encore,  sans  tracer  celte  ligne,  mais  en  s'allachnnl 
pour  chaipie  cèle  à ne  sectionner  ipie  son  cartilage  à (pichpie  distance  de  l'articulalion  choudro- 
coslale  (Monod  el  Vanverts)  [:t:t7  el  387  l’“l. 


lion  fle/initive  (\u  robord  cosl.nl  ne  s’inqiose  d'iinc  hupin  l'onnellc.  Tonl  an  plus 
ponmdl-on  praliipier  la  réseclion  leniiioraire  proposée  aidrcl'ois  par  Lannc- 
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longue  [331J  et  plus  récemment  par  Marwedel  [333]  (voy.  tig.  IV)  et  par  Baudet 
11  s agit  alois  dune  simple  mobilisalion  du  rebord  cartilagineux  du  thorax 
obtenue  par  la  section  des  cartilages  des  8«,  9«  et  lü«  côtes  et  du  pont  cartila- 
gineux qui  unit  le  8®  cartilage  costal  au  7®.  Nous  avons  plusieurs  fois  exécuté 
cette  mobilisation  du  rebord  costal  en  appliquant  les  données  très  précises 
que  Monod  et  Vanverts  ont  établies  sur  le  trajet  chirurgical  de  la  plèvre  et  sur 
la  technique  à suivre  pour  éviter  la  blessure  de  la  plèvre  dans  la  section  des 
cartilages  costaux  (lig.  V).  On  obtient  ainsi  un  volet  cutanéo-musculo-chondral 
qiiit  est  aise  de  renverser  en  haut.  Au  niveau  de  la  charnière  de  ce  lambeau, 

on  place  nue  forte  valve  qui  soulève  fortement  la  paroi  thoracique.  (Voy.  notre 
Introduction.) 


Choix  d’une  incision.  — Nous  rappelons  (Voy.  notre  Introduction)  que 
sur  un  sujet  dont  le  tronc  est  placé  en  hyperextension  grâce  à la  lordose 
provoquée,  les  incisions  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ne  doivent  pas 
être  slricternenl  longitudinales  et  rectilignes  (c’est-cà-dire  verticales,  parallèles 
au  grand  a.xe  du  corps).  Du  fait  de  la  tension  de  la  paroi  abdominale  les 
lèvres  de  toute  section  longitudinale  sont  fortement  tendues;  elles  restent 
accolées  l’une  à l’autre,  se  laissant  écarter  avec  peine  et  moyennant  une 
1res  forte  traction.  Sur  une  paroi  abdominale  tendue  dans  le  sens  longitu- 
dinal, il  est  indispensable  d’utiliser  soit  des  incisions  rectilignes  longitudi- 
nales avec  débridement  transversal,  soit  des  incisions  rectilignes  transver- 
sales ou  obliques,  soit  enfin  des  incisions  angulaires  ou  ondulées. 


Ou  pourrait,  sur  le  cadavre,  pour  découvrir  lartère  splénique  dans  toute 
étendue  de  son  trajet,  taire  une  incision  transversale  de  la  paroi  abdominale 
anténeure,  menée  e.xactement  le  long  de  la  ligne  de  proieclion  de  Varlère  sur  la 
paroi  anterieure  de  l’abdomen.  Cette  ligne  de  projection  est  facile  à tracer  d’une 
manière  sulfisamment  approximative  fligne  0-T,  fig.  VI). 

L’origine  de  l’artère  splénique  répond  à la  terminaison  du  tronc  cœliaaue 

jveur.  de  la  ligne  longitudinale  médiane  xypho-ombilicale  (voy  7 9 7 7 C)‘ 

.10  la  ligao  l,.a„avcraalo  „ass'’an,  (ar  le  u' “ o eœi  [a  j],  „fcrni 
près  sur  la  ligne  m&liane  (ligne  Wanei.e),  ” ’ 

l)’.lnlre  pari,  la  /,//■„, -ca/io,,  le, -mi, mie  du  ironc  spléninue  (11..  VI  Ti  • 
(aie,  R'“"<l'"xo’de  la 

et  Worms,  voy.  p.  241.)  C’est  là  in.  7,  ,7l  77 
l’on  veut  bien  admettre  avec  Cnnnin^am  77^-77 '[77 un 77 
Ijancrd,.  (an  nivean  de  laguello  se  (er.uine  la  splènignol rdli?,';..  .jCrJe 

i-''  ‘«-n.,  de  i-anèro  s„ièni,ue, 
be.s  deux  pôles  de  la  raie  sont  repérés  sur  la  paroi  abdominale  postéro-laté- 
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raie  gauche  en  suivant  le  procédé  décrit  jiar  Teslul  et  Jacob  [137fJ  : — 1»  On 
marcpie  sur  le  thorax  un  premier  jioiut  (P.  S.,  fig.  VI)  situé  sur  la  face  externe 
de  la  -JO''  côle,  à environ  3 centimètres  à gauche  de  la  crête  épineuse  du  rachis; 
ce  premier  point  correspond  au  pôle  supérieur  de  la  rate;  — 2“  on  marque  un 
second  point  situé  à 13  centimètres  du  précédent,  dans  le  espace  inlercoslal, 
à peu  près  à égale  distance  de  la  côte  qui  est  au-dessus  (10®  côte)  et  de  celle 
qui  est  au-dessous  (11®  côte).  Ce  point  se  trouve  de  1 centimètre  et  demi  à 
3 centimètres  au-deuanl  de  la  ligne  axillaire  moyenne  ; il  correspond  au  pôle 
inférieur  de  la  rate  (P.  1.,  fig.  VI).  Joignant  par  une  ligne  droite  les  deux  points 
ainsi  déterminés  on  obtient  la  projection  du  grand  axe  de  la  rate  (ligne  P.S.- 


Transïersale 
passant 
par  l'origine 
âu  tronc 
cœliaque... 


Ligne  corres- 
..ondant 

Il  la  direction 
de  l'artère 
splénique. 


Fio.  VI  (schématique). — Ligne  de  projection  de  l' artère  splénique  sur  la  paroi 

abdominale  antérieure. 

I.e  tronc  de  l'arlcre  se  projette  suivant  une  ligne  transversale  légèrement  ascendante,  comprise 
entre  les  points  O (origine)  et  T (terminaison;.  Pour  l'e.xplication  du  schéma,  voir  notre  texte. 


P.I.,  fig.  VI)  qui  correspond  à la  projection  du  hile  de  la  raie.  La  terminaison 
de  l’artère  splénique  se  fait  au  niveau  de  runion  du  tiers  inférieur  avec  les 
deux  tiers  supérieurs  du  grand  axe  de  la  rate  (Pigache  et  Worms).  On  obtient 
donc  rapidement  la  projection  du  iioint  terminal  de  la  .splénique  (point  T) 
sur  la  paroi  abdominale  postéro-latérale  gauche.  11  reste  à projeter  ce  point 
sur  la  paroi  antérieure  (.le  l’abdomen  du  sujet  place  en  lordose  dorso-lom- 
baire. On  y arrive  très  simplement  en  employant  une  ficelle  (Fi)  dont  une  extré- 
mité est  maintenue  à l’aide  d’un  doigt,  sur  la  paroi  abdominale  latérale  gauche,, 
précisément  sur  le  point  T préalablement  repéré.  Le  reste  de  la  ficelle  est 
alors  amené  en  avant,  a[)j)li(pié  sur  le  tronc,  perpendiculairement  à la  ligne- 
blanche.  On  a ainsi  tracé  le  plan  transversal  iicriiendiculaire  au  grand  axe  du 
corps,  plan  sur  Icipicl  se  trouve  le  point  T.  11  ne  reste  plus  qu’à  reporter  en 
avant,  en  iiartant  de  la  ligne  blanche,  la  distance  comprise  entre  la  crête  épi- 
neuse et  la  projection  du  point  T sur  la  (laroi  abdominale  latérale  gauche. 
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Dès  lors  en  rèiinissani,  les  points  d’origine  (point  0}  et  de  terminaison 
(point  T),  on  obtient  la  ligne  de  projection  de  Varlè.re  splénique,  (ü’est  une  ligne 
presque  transversale,  légèrement  ascendante  de  droite  à gauche  (ligne  0-T)  ; 
elle  part  de  la  ligne  médiane  et  va  couper  le  bord  inférieur  du  thorax  au  voisi- 
nage du  cartilage  costal  de  la  9®  côte  (sujet  en  lordose  dorso-lombaire). 

On  pourrait  donc  être  tenté  d’aller  à la  découverte  du  tronc  de  la  splénique 
en  utilisant  une  incision  transversale  menée  le  long  de  la  ligne  de  projection 
de  l’artère  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  L’incision  allant  de  la  ligne 
médiane  au  rebord  costal  gauche  serait  alors  à peu  près  symétrique  à celle  que 
Kausch  a récemment  préconisée  pour  aborder  les  voies  biliaires  (Voy.  Décou- 
\erte  de  1 artère  hépatique);  ce  serait  1 incision  de  Kausch  transposée  symétri- 
quement du  coté  gauche  de  la  région  sus-ombilicale,  incision  très  voisine  de 
celle  que  Bell  a conseillée  autrefois  pour  l'abord  de  l’estomac  (Gastrotomie,  in 
Terrier  et  Hartmann)  [358’^]. 

D’ailleurs,  l’an  dernier,  Sprengel  a recommandé  d’aborder  le  pancréas  — 
dont  la  splénique  est  satellite  — par  une  laparotomie  sus-ombilicale  et  trans- 
versale [353]. 

Toutefois,  d’après  nos  constatations,  la  laparotomie  transversale  donne  un 
jour  étendu  dans  le  sens  Iransuersal,  mais  n’en  procure  pas  assez  dans  le  sens 
vertical  ou  longitudinal  pour  permettre  d’accomplir  «nec  aisance  les  diverses 
manœuvres  nécessaires  à la  découverte  de  l’artère  splénique  au  niveau  de 
chacun  des  tiers  de  son  trajet,  tiers  initial,  tiers  moyen,  tiers  terminal.  11 
serait  donc  indispensable  de  brancher  sur  cette  incision  transversale  une  sec- 
tion longitudinale,  faisant  ainsi  une  laparotomie  cruciale  du  genre  de  celle  qui 
est  représentée  sur  la  figure  VII  (D). 


Après  avoir  essayé  toutes  les  combinaisons  possibles  dans  l’incision  de 
la  paroi  abdominale  au  point  de  vue  de  l’abord  de  l’artère  splénique,  nous 
sommes  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 


1“  Pour  la  découverte  de  la  splénique  au  niveau  de  son  origine  et  de  son 
hers  inihal,  on  pourra  employer  la  simple  laparotomie  médiane  verticale 
sus-ombd.cale  (fig.  29,  p.  82  et  fig.  XV,  p.  287).  Avec  deux  bons  écarteurs 
confies  a un  aide  assez  vigoureux  pour  exécuter  une  traction  énergique  et 
soutenue,  on  obtient  un  jour  suffisant  pour  manœuvrer  à l’aise  sur  la  région 
cœliaque.  PersonnellemenI,  l’emploi  de  l’écarteur  a.itomati.iuc  de  Ricard 
(écarteur  plus  spécialement  destiné  par  son  inventeur  aux  opérations  sur  le 
petit  bassin),  nous  a toujours  permis  de  nous  passer  d’aides  pour  l’écarte- 
ment  des  levres  de  la  laparotomie.  Toutefois,  si  l’on  désire  obtenir  l’écarle- 
rnenl  symn/cmc  des  lèvres  de  l’incision,  il  sera  néce.ssaire,  soit  de  débrider 
une  de  ces  deux  lèvres  on  toutes  les  deux,  par  une  petite  section  transver- 
^ ■‘^oitd  adopter  d’emblée  une  incision  débridante  telle  par 

exemp  e incision  ondulée  de  Kebr  (A,  R,  fig.  vil)  ou  celle  de  P.evan 
(lig.  Ml,  G)  en  les  menant  bien  entendu  au  niveau  de  la  ligne  médiane 
«'>  OUI-  la  découverle  de  la  splénique  au  niveau  de  son  tiers  moi, en  on 
|>  -ut  lecouiii  a une  des  nombreuses  incisions  préconisées  pour  aborder  les 

Il  II»  ni.  . ' 1 V.O 
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voies  biliaires,  à condition,  bien  enlendu,  de  les  mener  à gauche  de  la  ligne 


y,,;.  VII.  — Abord  de  l'arlère  splénique'au  niveau  du  liers  inilial  de  son  trajet. 

DilTérents  tvi.es  .ImcisioMs  pouvant  être  utilisées  sur  le  sujefplacé  en  lordose  dorso-lombaire^ 
obtenir  beaucoup  .le  jour  sur  toute  la  ré<jion  sus-omlnlirale' médiane  et  pour  y manœuMc.  ù . 
nnr  suite  <le  IVtcfU’LcrncnI.  fficilc  <los  lèvres  ilc  In  ploiCê  «ir» 

Noter  .p.e  les  incisions  C et  t)  présentent  ravantage  .1.3 

droits  .le  l'abdomen.  (Voy.  à ce  sujet  : D.'couveric  de  1 artere.  hépalirpic  , Choix 


rriÉdiane, 
Kelir  ou 


d'une  fa.jon  sym6lri(|U(^  : incisionsJo/K/t//ce.s  ou  bi-coudées 
de  l’.evan  (fig.  VIII,  A,  B.),  incisions  angulaires  uni-coiidces 


de 

(le 


n 7,  mmmmtmmmtmmt  mm  imr 
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Lan^eiibuch-Mayo-Robson  (fig-,  Vllf,  A),  ou  de  Czcrny-Kocher-Kausch 


C.  c.,™, 4 C"  T T’ 

principales  incisions  octiiellcinonl  oinnPivi''°"  “ gnuche  do  In  ligne  médiane  des 

A,  l>  C,  transposition  «y.nétrilp.r/les  'do' Eo r.*' '"r 

de®cTtTS-U<ochè^^^  ‘‘  «'«  '«  lig'>ü  >n6dh,ne/'NÔ\m'ïm  ^ 

abdominale.  (Vo,.  é ce  snjet  : Oécmi^Ji^T  1‘arïé 

VI",  C),  eic.  (\-o,.  __ 
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Toulcs  ces  incisions  coudées  uni  ou  Iji-angulaires  oricnlées  comme  nous 
les  avons  figurées  (lig.  VIII)  donnent  beaucoup  de  jour  dans  les  deux  sens 
longitudinal  et  transversal.  A ce  doulde  point  de  vue,  elles  nous  paraissent 
préférables  aux  incisions  rectilignes  parallèles  ou  perpendiculaires  au 
rebord  costal. 

Nous  montrerons,  à propos  de  la  découverte  do  Tarière  hépatique  (voy. 
ce  chapitre),  que  parmi  toutes  les  incisions  préconisées  pour  l’abord  de  la 
région  des  voies  biliaires,  c’est  de  beaucoup  l’incision  angulaire  de  Czerny- 
Kocher-Kausch  qui  donne  le  plus  de  jour  et  qui  facilite  le  plus  les 
manœuvres  qu’on  peut  avoir  à exécuter  sur  toute  la  moitié  (/rof/e  de  1 élage 
sus-mésocolique.  En  outre,  celte  insision  présente  l’avantage  de  respecter 
[innervation  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  à condition  de  donner  à 
la  branche  transversale  de  l’incision  une  direction  oblique  parallèle  au 
trajet  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles  grand  droit,  grand  oblique, 
petit  oblique  et  transverse. 


r i 


Fig.  IX.  — Schéma  desliné  à montrer 
que  l'incision  angulaire  de  Czeriuj- 
Kocher-Kausch  respecte  l'innerva- 
tion des  muscles  de  la  paroi  antéro- 
latérale de  l'abdomen. 


Pur  contre,  il  est  aisé  île  conslaler  i|ue 
les  incisions  parallèles  an  rebord  coslal 
nécessitent  la  section  de  plusieurs  des 
nerfs  musculaires.  Il  en  est  de  même 
des  incisions  de  Mayo-Robson.  de  Kehr. 
de  Uevan,  etc.  On  a représenlè  sché- 
matiquement les  12  premiers  nerfs  in- 
lercostau.x  (1  à 12)  el  le  premier  nerf 
lombaire  (13). 


de  Uevan 


le  lambeau 
coslal,  ce  (|ii 
Découverte  < 


Enfin  cett 


'ois  ipTon  a rabaltu  en  liaiil 
lile,  de  soulever  le  rebord 
1*  du  champ  opératoire  (voy. 


'Tous  ces  avantages  se  retrouve 


mèiK*  cette  incision  angn- 
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laire,  à gauche  de  l’abdomen,  d’une  façon  symétrique  (fig.  VIII,  C).  C’esl 
donc  cette  incision  angulaire  qui  nous  semble  donner  le  maximum  de  jour 
sur  toute  la  moitié  ^auc/ie  de  l'étage  sus-mésocolique.  Par  suite,  elle  permet 
de  découvrir  les  vaisseaux  spléniques  dans  toute  l’étendue  de  leur  trajet, 
plus  spécialement  à la  partie  moyenne  de  leur  trajet.  D’ailleurs,  à ce  derniei’ 
point  de  vue  — découverte  au  tiers  moyen  — les  incisions  uni  ou  bi-coudées 
do  Mayo-Robson,  Kehr,  Bevan,  etc.,  donnent  un  jour  très  suffisant  (fig.  VI, 
A,  B).  Mais  il  faut  convenir  qu’elles  nécessitent  la  section  de  plusieurs  des 
nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale  antéro-latérale, 
d’où  leur  paralysie  consécutive  favorisant  la  production  des  éventrations 
post-opératoires  (Assmy  [332],  Kausch  [331],  voy.  Découverte  de  l’Artère 
hépatique.  Choix  d'une  incision). 

3°  Pour  aborder  la  splénique  an  niveau  de  son  tiers  terminal,  c’est-à-dire 
au  niveau  de  la  queue  du  pancréas  et  du  hile  de  la  rate,  il  est  indispensable 
d’avoir  un  jour  étendu  sur  toute  la  loge  splénique.  On  pourra  donc  employer 
une  des  dilTérentes  incisions  qui  ont  été  préconisées  en  vue  de  la  splénec- 
tomie. 

Si,  conformément  aux  conseils  donnés  par  Assmy,  Kocher,  Kausch,  etc  , 
on  doit  toujours  sectionner  la  paroi  abdominale  de  manière  à en  épargner 
les  nerfs  moteurs,  la  loge  splénique  pourra  être  abordée  au  moyen  de  l inci- 
sion  angulaire  de  Czerny-Kocher-Kausch  (fig.  VIII,  C) ; le  rebord  costal 
sera  soulevé  fortement. 

Par  contre,  si,  ne  tenant  pas  compte  des  sections  nerveuses,  on  cherche 
simplement  à ouvrir  la  paroi  abdominale  le  plus  près  possible  de  la  loge 
splénique,  il  nous  a semblé  que  c’était  aux  incisions  parallèles  et  adjacentes 
au  rebord  costal  qu’on  devait  donner  la  préférence. 

Vos  recherches  nous  amènent  à recommander  une  incision  d'abord 


parallèle  el  immedialemenl  sous-jacenle  au  rebord  costal  gauche,  puis  recour- 
bée vers  le  bas,  au  niveau  de  son  extrémité  gauche  (fig.  X).  C’est  selon  nous 
rincisirm  de  choix  pour  la  spléneclomie  (dans  tous  les  cas  où  l’on  n’a  pas 
affaire  à une  splénomégalie  énorme).  Avec  une  telle  incision  si  l’on  a soin 
de  faire  soulever  énerghiuement  le  rebord  costal  on  obtient  un  jour  parfait 
sur  toute  la  loge  splénique,  à condition  bien  entendu  que  l’on  ait  déterminé 

correctement  au  préalable  la  lordose  el  la  scoliose  dorso-lombaires  du 
Ironc  (fig.  III,  p.  267). 

En  recourbant  eu  bas,  sur  une  étendue  de  5 à G ccntimèti-es  rextrémité 
gauche  de  1 incision  para-costale,  on  pratique  en  quehpie  , sorte  undébri- 
dement  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie.  Cette  lèvre  inférieure  se  laisse 
a ors  écarter  très  largement  vers  le  bas,  ce  qui  augmente  l’étendue  du  champ 
opératoire  et  facilite  Its  manœuvres  nécessaires  pour  dégager  la  rate  de  sa 
loge  cl  pour  bien  exposer  son  pédicule,  avantages  cpd  se  font  surtout  sentir 
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dans  les  cas  où  la  raie  esl  difficile  à extérioriser  par  siiile  de  fortes  adhé- 
rences aux  parois  de  sa  loge,  ou  de  la  brièveté  de  ses  ligaments.  D’autre 
part  celle  incision  para-costale  permet  également,  — si  on  le  jugeait  utile, 
— de  découvrir  facilement  les  cartilages  des  8%  9®  et  10®  côtes  et  de  les  sec- 
tionner pour  mobiliser  ensuite  le  rebord  cartilagineux  sectionné  et  le  ren- 
verser vers  le  haut  (fig.  IV,  V)  suivant  le  conseil  donné  autrefois  par  Lan- 
nelongue  et,  plus  récemment  par  Asthœwer,  Marwedel,  Baudet,  etc.  (Voy. 
notre  Introduction).  D’après  nos  recherches  cette  « résection  temporaire  et 
momentanée  » (Lannelongue)  constitue  un  simple  complément  opératoire 
dont  on  pourra  se  passer  dans  la  majorité  des  cas,  car  nous  l’avons  déjà 
signalé  (Voy.  notre  Introduction)  le  soulèvemenl  forcé  du  rebord  inférieur 
du  thorax,  à droite  ou  à gauche,  procure  autant  de  jour  que  la  résection 
temporaire  de  la  portion  cartilagineuse  de  ce  rebord.  Quant  à la  résection 
définitive  d’un  segment  plus  ou  moins  important  du  thorax  (osseux  et  carti- 
lagineux), elle  donne  sans  doute  un  jour  énorme  mais  au  prix  de  délabre- 
ments qui  nous  paraissent  incompatibles  avec  l’observance  du  précepte 
fondamental  : primum  non  nocere  (Voy.  notre  Introduction). 


Fig.  X.  — Abord  de  l’arlère  splénique  au  niveau  de  la  rate.  Incision  paracoslalc  A pro- 
longement inférieur  vertical.  Excellente  incision  pour  la  splénectomie. 
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la  côle  ou  de  la  li^ne  axillaire  moyenne.  Arrivé  à ce  point,  nous  recour- 
bons l’incision  vers  le  bas,  verticalement  (c’est-à-dire  parallèlement  à la 
ligne  blanche)  ou  légèrement  en  bas  et  à droite.  Dans  son  ensemble,  l’inci- 
sion mesure  environ  i5  centimètres,  à savoir  lo  centimètres  environ  poui' 
le  segment  oblique  para-costal  et  5 centimètres  environ  pour  le  segment 
vertical. 

Cette  incision  a l’avantage  de  respecter  la  moitié  inlerne  du  muscle 
grand  droit  gauche.  Elle  présente  l’inconvénient  d’exposer  parfois  à la  bles- 
sure du  mésocôlon  ascendant.  Mais  cet  inconvénient  est  facile  à éviter  : il 
suffit  dans  la  section  de  la  paroi  abdominale,  de  procéder  comme  on  le  fait 
dans  les  laparotomies  médianes  sous-ombilicales  pour  éviter  la  blessure  de 
la  vessie.  La  paroi  abdominale  sera  donc  sectionnée  en  trois  temps  : pre- 
mier temps,  section  de  la  peau,  dans  toute  l’étendue  de  l’incision  ; deuxième 
temps,  section  des  muscles,  des  aponévroses  et  du  péritoine,  au  voisinage 
de  la  partie  moyenne  de  la  plaie;  troisième  temps,  à l’aide  de  ciseaux  à extré- 
mités mousses  on  complétera  la  section  de  la  paroi,  sous  le  contrôle  de  la 
vue  et  du  toucher,  ménageant  le  péritoine  qui  apparaît  au  niveau  de  l’ecc- 
trénulé  gauche  de  la  plaie.  Ce  péritoine  respecté  se  laissera  aisément  écarter. 

Abstraction  faite  de  son  petit  prolongement  vertical,  l’incision  para-cos- 
lale  nous  semble  avoir  été  employée  et  préconisée  pour  la  première  fois  par 
Ruggi  (de  Bologne)  en  1891,  au  point  de  vue  de  la  splénectomie  [342]. 
D autre  part,  en  1908,  Vanverts  [343]  et  Pauchet  [312]  ont  chacun  pour  leur 
propre  compte  recherché  quelle  était  l’incision  la  meilleure  pour  aborder  la 
rate  et  son  pédicule.  Ces  deux  chirurgiens,  se  basant  sur  des  motifs  d’ordre 
différents,  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions,  à savoir  que  l’incision  para- 
costale  est  de  beaucoup  la  meilleure  pour  aborder  la  rate,  abstraction  faite 
des  cas  où  la  rate  est  considérablement  augmentée  de  volume.  En  somme 
cette  incision  para-costale  correspond  à peu  près,  transportée  du  côté  gauche 
de  l’abdomen,  à celle  qu’emploie  encore  actuellement  Kocherdans  les  inter- 
ventions sur  les  voies  biliaires. 


C’est  également  une  incision  para-costale  gauche  que  Billroth  et  Wolller 
ont  longtemps  employée  et  recommandée  pour  la  gastro-entérostomie  et  la 
gastrectomie  (Terrier  et  Hartmann)  [358]. 

On  peut  reprocher  à l’incision  que  nous  recommandons  (fig.  X)  de 
nécessiter  la  section  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  sur  une  assez, 
grande  étendue,  au  ras  du  rebord  costal,  ce  qui  rend  assez  difficile  la  recon- 
stitution d’une  paroi  solide.  Aussi  bien  avons-nous  eu  l’idée  de  reporter  le 

segment  para-costal  de  notre  incision  au-dessus  du  rebord  costal  gauche 
(fig.  Xlj.  'J 

L'incisior.  commence  à |■u„i„n  ,Ju  lolmnl  eoslal  gauclic  el  du  stenum  • 
'O  la,  elle  gagne  pae  lo  plus  courl  chemin,  c'csi-ù-diie  i-ecliligue,  lexli-éi 
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mile  anléi'ieure  de  la  1 1®  côte.  A partir  de  ce  point,  nous  recourbons  l’inci- 
sion verticalement  en  bas,  sur  une  étendue  de  5 à b centimètres,  de  manière 
à la  terminer  à un  ou  deux  travers  de  doigts  au-dessus  et  en  avant  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  Celle  portion  verticale  de  l’incision  descend 


Fig.  XI.  — Incision  Irans-chondro- 
coslale,  à prolongenienl  inférieur, 
pour  l'abord  du  pédicule  de  la  raie 
(splénectomie). 

(Comparez  avec  les  figures  V et  X).  Ici  la 
section  passe  à travers  le  rebord  carti- 
lagineux du  thorax  suivant  les  repères 
établis  par  Monod  et  Vanverls.  On 
obtient  un  jour  direct  sur  la  région 
splénique  et  sur  la  région  cardio-œso- 
phagienne. 


approximativement  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  antérieure  (sujet  placé  en 
lordose  et  en  scoliose  dorso-lombaires).  Ouant  à la  portion  oblique,  pré- 


chondro-costalc,  elle  représente  à peu  près  la  corde  de  1 arc  formé  pat 
le  rebord  cartilagineux  du  thorax.  D’autre  part,  elle  se  trouve  correspondre 
assez  exactement  à la  limite  intérieure,  chirurgicale,  de  la  plèvic,  si  Ion 
s’en  rapporte  aux  données  très  [U'éciscs  établies  par  Monod  cl  ^anvcll& 
(voy.  fig.  V,  p.  270). 

Les  téguments  étant  divisés  sur  toute  l’étendue  de  l’incision,  on  libère 
rapidement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  façon  à bien  découvrir  les  7",  8% 
(f  et  10'  articulai  ions  cliondro-coslalcs;  On  sectionne  alors  le  rebord  carti- 
lagineux suivant  le  procédé  rapide  décrit  par  Monod  et  \ anverts(voy.  fig•^  ^ 
|).  270).  Ce  rebord  cartilagineux  ainsi  mobilisé  est  alors  écarté  vers  le  bas 
en  môme  temps  (|iic  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  lundis  qu’une  valve 
juiissanle  relève  cl  soulève  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  et  l’extrénulé  des 


7’’,  8",  <j"  cl  10"  eûtes. 

C’est  l’incision  ipii  donne 
rue  fois  l’oiiéralion  terminée 


l’accès  le  plus  direct  sur  la  loge  spleuiipie. 
le  rebord  cartilagineux  est  remis  en  place 
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après  suture  du  péritoine,  du  Iransverse  el  du  diaphragme.  Au  liesoin  deu.x; 
ou  trois  lîls  d’arg-eiiL  réunissent  les  sections  cartilagineuses.  Par  cette  voie 
Irans-chondro-costale,  on  obtient  tout  autant  de  jour  sur  la  loge  splénique 
([u’avec  les  résections  du  rebord  cartilagineux  du  thorax.  D’autre  part,  on 
évite  les  déformations  ultérieures  de  la  taille  des  sujets  consécutives  aux 
résections  définitives.  Enfin,  il  y a lieu  d’espérer  une  bonne  consolidation 
des  cartilages  sectionnés  et  suturés.  On  sait,  en  elfet,  que  les  sections  ou 
que  les  fractures  des  cartilages  costaux  peuvent  se  réunir  et  se  consolider 
par  la  formation  d’un  cal  cartilagineux,  au  moins  chez  les  sujets  qui  ne 
sont  pas  trop  âgés  (Cornil  et  Ranvier  [354J,  Peyraud  [356],  Ollier  etc.  ). 
D’ailleurs,  dans  une  thèse  récente  sur  l’opération  de  Freund,  Roux-Berger 
a bien  insisté  sur  la  soudure  rapide  et  fréquente  des  cartilages  costaux, 
même  après  résection  partielle,  quand  on  n’a  pas  pris  soin  d’enlever  le 
périchondre  postérieur  et  de  pratiquer  une  interposition  musculaire  [357J. 


^ anverts  [.-t43]  et  Pauchet  [312]  ont  bien  montré  que  la  rate  occupant  sa 
situation  normate  (cest-a-dire  n’élant  pas  sensililement  hypertrophiée  ou  ecto- 
piée),  c’est  l’incision  parallèle  an  rebord  costal  qui  donne  l’accès  le  plus  direct 
sur  le  pédicule  splénique. 

Vanverts  est  d’avis  que  les  incisions  longitudinales,  médianes  ou  latérales, 
seiont  toujours  ou  insulfisantes  si  on  les  emploie  seules,  ou  inutiles  si  ouïes 
combine  à une  incision  transversale.  Pauchet  ajoute  que  l’incision  longitudinale 
inédiane  n'est  qu’une  incision  exploralrice  excellente  pour  faire  ïexploralion  de 
l’abdomen,  exploration  qui  s’impose  presque  toujours  dans  les  cas  où  l’on 
intervient  sur  la  rate  traumatisée.  Mais,  la  laparotomie  médiane  étant  faite,... 
«SI  la  rate  est  reconnue  lé.sée,  il  faudra  quitter  la  voie  médiane  et  pratiquer  une 
incision  paracoslale...  >,  (Pauchet).  D’ailleurs,  dans  son  remarquable  rapport 
sur  la  chirurgie  de  la  rate.  Février  fait  justement  remarquer  que  dans  les  inter- 
ventions pour  Iraïunalisnies  de  la  rate,  les  opérateurs  ont  ou  le  plus  souvent 
recours  à une  incision  médiane  sus-ombilicale  combinée  à une  incision  gauche 
panillele  au  rebord  des  fausses  côtes  [327].  Dès  lors  on  pourrait  être  tenté 
dutiliserccttc  vaste  incision  en  V renversé  a-  C'est  là  une  des  incisions  que 
reconmiandc  Sencert  pour  atteindre  le  segment  cardio-œsophagien  de  t’esto- 
mac  [310]  (tig.  XIIj.  Vanverts  et  Pauchet  trouvent  <iuc  celte  incision  conslil ue 
un  procédé  tnuhle  cl  nuisible:  inulile,  parce  qu’au  cours  de  rintervenlion  celte 
ouverture  rend  malaisée  la  protection  du  paquet  gastro-intestmal  à l’aide  de 
( ompresscs,  et  nuisible  parce  ipie,  dans  la  suite,  elle  prédispose  à des  éventra- 
10ns  giaves...  » (Pauchet).  Cependant,  ajoute  Pauchcl,  il  faut  bien  rcconnaîire 
.[ue  « ...dans  les  cas  douteux,  la  laparotomie  médiane  sera  permise  au  début 
de  1 operation  et  .simplement  dans  un  but  explorateur.  Dès  .pie  la  lésion  splé- 
rmpie  sera  reconnue,  celle  incision  .sera  momenlanément  tamponnée  et  aban- 

'Mse?  ''’  ‘fi l’incision  paracoslale,  dont  l'exlrémilé  anlérieure  ~ 

_ hsez  : ex  réim/c  slernale)  - nd.lleindra  pas  la  première  ...».  Ce  dernier  conseil 
o.is  semble  1res  imporlani,  au  point  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale  Une 
lop  vaste  incision  de  la  paroi  abdominale  antérieure  est  souvent  plus 
g.  nante  et  nuisible  .pi’utile,  surtout  si  le  paquet  intestinal  est  distendu  par 
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des  gaz,  OU  poui-  peu  que  le  malade  « pousse  » au  cours  de  l’acle  oi)6raloire. 
Toutefois,  sur  le  sujet  placé  en  lordose  dorso-lombaire  avec  siirélévalion  de 
riujpocondre  gauche  (fig.  111,  p.  27G),  le  paquet  intestinal  retombe  spontané- 
ment vers  la  partie  droite  et  inférieure  de  l’abdomen,  ne  risquant  plus  de 
gêner  l’opérateur  même  si  on  emploie  une  vaste  incision  du  genre  de  celles 
préconisées  par  Sencert  (lig.  Xll).  (Juant  à la  prédisposition  aux  éventrations 
qui  résulteront  de  l’incision  de  Sencert,  nous  ferons  remarquer  que  toutes  les 
incisions  para-costales  (y  compris  celles  de  Vanverts  et  de  Pauebet)  sont  pas- 
sibles du  môme  reproche,  car  toute  section  parallèle  au  rebord  costal  intéresse 
forcément  les  nerfs  intercostaux  qui  se  rendent  aux  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale anléro-lalérale  (voy.  fig.  IX,  p.  276),  d’où  leur  paralysie  consécutive  et 
la  prédisposition  au  relâchement  de  la  cicatrice  et  aux  éventrations  (Assmy, 
Kocher,  Kausch,  etc.).  A ce  point  de  vue,  l’incision  angulaire  du  genre  de  celle 
de  Czerny,  Kocher-Kausch  (fig.  VIH,  G et  fig.  IX)  permet  seule  de  respecter 
l’innervation  musculaire,  tout  en  donnant  un  large  accès  sur  le  pédicule  splé- 
nique. 

On  peut  imaginer  un  assez  grand  nombre  d’incisions  pour  aborder  la  loge 
splénique.  Nous  venons  de  signaler  les  incisions  paracostales,  l’incision  angu- 
laire en  V,  de  Czerny-Kocher-Kausch,  l’incision  en  V renversé  préconisée  par 
Sencert.  Bien  d’autres  incisions  sont  imaginables  et  réalisables  ; d’une  façon 
générale,  on  peut  les  grouper  en  deux  catégories  suivant  que  la  laparotomie 
n’intéresse  pas  la  paroi  thoracique  — procédés  infra-thoraciques  ou  abdominaux 
proprement  dits  — ou  suivant  au  contraire  que  la  laparotomie  intéresse  la 
paroi  thoracique,  procédés  à la  fois  thoraciques  et  infra-thoraciques,  ou  abdo- 
mino-thoraciques. 

.\)  Procédés  infra-thoraciques. — 1°  Incision  paracostale  avec  large  débri- 


Fio.  XI t.  — Deux  tijpes  d’incisions  préconisées  par  Sencert  pour  les  inlcrventions  sur 

l'iujpocondre  (jauche. 


dement  de  la  lèvrc^inférieurc  (Simcert  [3lo]).  Xous  avons  montré  1 utilité  du 
débridement  de  la  lèvre  inférieure  de  la  la|)arotomie  para-costale.  Selon  nous, 


DÉCOUVERTE  ET  LIGATURE  DE  l’aRTÈRE  SPLÉNIQUE 


283 


il  est  toujours  très  utile  de  brancher  sur  l’extrémité  gauche  de  l'incision  para- 
costale  une  petite  incision  verticale  descendante  (pp.278,  280  et  fig.  X et  XI). 
En  vue  d’obtenir  un  large  accès  sur  l’hypocondre  gauche  Sencert  recom- 
mande soit  l’incision  en  V renversé  que  nous  avons  signalée  plus  haut  (voy. 
pp.  281,  282  et  fig.  XII),  soit  une  incision  para-costale  sur  laquelle  on  fait  tom- 
ber une  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  gauche, 
«;  ...  incision  qui  descend  jusqu'à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic  ».  Sencert  associe  à cette  laparotomie  la  résection  du  rebord  costal 
gauche. 

2“  Sprengel  recommande  d’aborder  la  rate  (fig.  XIII)  par  une  incision  en  L 
dont  la  branche  supérieure  descend  parallèlement  au  rebord  costal,  mais  sen- 
siblement au-dessous  et  à distance  de  lui,  tandis  que  la  branche  inférieure, 
plus  courte,  rejoint  le  rebord  costal  à peu  près  perpendiculairement  à ce 
rebord,  en  suivant  la  direction  des  fibres  du  grand  oblique  [353],  C’est  d’ail- 
leurs la  même  incision  — transportée  symétriquement  dans  la  région  sus- 
ombilicale  droite,  — que  Sprengel  emploie  pour  aborder  les  voies  biliaires. 
Cette  incision  diffère  bien  peu  de  celle  que  de  Roubaix  a recommandée  autrefois 
pour  les  mêmes  interventions  [350].  (Voy.  Découverte  de  l’art,  hépalique.) 


Fig.  XIII.  — Incision  de  Sprenrjel  pour  les  inleruenlions  sur  la  raie. 

Le  grand  droit  est  seclionné  complètement  dans  une  direction  oblique  de  haut  en  b-is  el  de  Hmiio 


vni!«  actuellement  de  préférence,  pour  l’abord  de  la  région  des 

J 1 lies,  une  incision  rectiligne  obliipie  correspondant  à peu  près  à la 

«vmAi  • L • ]•  On  pouiiait  transporter  cette  incision,  d'une  façon 

(rAn'l'r'’  f '''fl?  «'■«-O'nl.ilicalc  gaacl.e,  „m,  ■ a ,rc le.  lâ 

ge  spl«ni.|ue  r„,aero.,s  celle  incisie.,,  de  rnô.ne  que  celle  le  Sprengèl  ,'es  e 
l,op  elo.gnée  de  rebo.-d  eeelal  p„„,.  d„,.„„,.  „„  |„,.[e  „ec6e  *.„■ 'la  loge  (“(j! 

R)  I ROCElJES  AKDOMINO-TIIOliArmriT.'k;  I,’,,  lOii'  i 

atteinte  de  fibromes  multiples,  Astlu^wer  (de  ^ rZZl  uile 


28', 


l’ahtère  splénique 


vaste  incision  en  haïonneUc  [322J.  Asthœwer  fit  d’abord  une  laparolonne  laté- 
rale sus-ombilicale  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  gauche,  la 
section  remontant  jusqu'au  voisinage  du  rebord  costal.  Puis  rincision  fut  pro- 
longée transversalement  vers  la  gauche  par  une  section  perpendiculaire  à la 
première  et  allant  jusqu’au  sommet  de  la  1 1®  côte,  liidîn  à partir  de  ce  point, 
.Vsthœwer  prolongea  son  incision  longitudinalement,  vers  le  haut,  cette  der- 
nière portion  de  l’incision  en  baïonnette  étant  parallèle  à la  laparotomie  laté- 
rale sus-ondjilicale.  11  fut  alors  aisé  de  mobiliser  le  rebord  cartilagineux  du 
thorax  et  de  le  renverser  en  haul. 

C’est  là  une  bien  vaste  incision  qui  serait  peut-être  utile  dans  les  cas  de 
tumeur  volumineuse  de  la  rate  avec  adhérences  étendues,  ou  bien  dans  cer- 
tains cas  de  traumatismes  de  la  rate  avec  lésions  importantes  des  organes  voi- 
sins, du  diaphragme  en  particulier. 

2°  A ce  dernier  point  de  vue  — chirurgie  d’urgence  de  la  rate  — Lejars 
préconise  l’emploi  d’une  incision  qui  est  une  heureuse  sim[)lification  de  celle 
d’Asthœwer  [311].  L’incision  de  Lejars  (lig.  XIV)  commence  au  niveau  de  l’om- 


Fio.  XIV.  — Incision  coudée  obdcmino-lhorucique  de  Lejars,  pour  l'abord  de  la  h»je 

splénique.  (Sujet  vu  de  trois  ciuarls). 


En  A,  tracé  (le  l'incision.  En  II,  n'scclion 


(les  8",  9*  et  lO'  caitilages  coslnu.x. 


bilic  ou  un  peu  au-dessous,  longeant  le  bord  externe  du  grand  droit  gauche 
et  vient  atteindre  en  haut  le  rebord  costal.  Elle  remonte  ensuite  sur  le  bord  du 
thorax  et  s’incurve  en  haul  et  en  arrière  cheminant  dans  le  8®  esiiacc  inter. 
(•(,stal,  cette  incision  Ihoraci.pie,  libératrice,  se  continuant  à angle  obtus  avec 
In  précédeide...  « On  obtient  de  la  sorte  un  volet  de  parties  molles,  (|ui,  disse- 
,p.é  et  rejeté  en  bas,  découvre  largement  le  rebord  cartilagineux,  autrement  dit 
les  10®,  !L,  8"  cartilages.  Il  sul'lit  aloi’o  de  les  sectionner  a leur  extrémité  an  t 
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rieure,  et  les  relevant  progressivement,  de  dénuder,  à petits  coups,  d’avant  en 
arrière,  leur  lace  profonde,  en  rasant  cette  face  de  très  près;  un  peu  avant  la 
jonction  costale,  on  excisera  le  segment  ainsi  préparé.  Dès  lors,  en  achevant 
doucement  au  doigt,  de  refouler  les  parties  molles  et  en  plaçant  un  écarteur 
qui  soulève  le  reste  du  rebord  thoracique,  on  découvrira  toute  la  rate  ...  » 
(Lejars).  De  môme  que  Planson  [34')],  nous  avons  répété  plusieurs  fois  ce  pro- 
cédé sur  le  cadavre  et  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  « outre  le  jour  très 
grand  qu’il  donne,  ce  procédé  se  recommande  encore  par  sa  rapidité...  » 
Planson  ajoute  que  «...  Lotsch,  qui  a employé  deux  fois  ce  procédé,  dit  qu’il 
lui  a fallu  seulement  10  minutes  dans  le  premier  cas  et  5 dans  le  second  pour 
tailler  le  lambeau,  réséquer  les  cartilages  costaux,  explorer  et  enlever  la 
rate...»  Toutefois,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé  (voy.  notre  Introduction), 
la  résection  définitive  du  rebord  costal  entraîne  avec  elle  des  délormations 
ultérieures  plus  ou  moins  prononcées  de  la  faille  du  sujet.  Aussi  bien  nous 
.semble-t-il  préférable  d’adopter  l’incision  para-costale  avec  la  mobilisation  du 
rebord  costal  et  son  renversement  vers  le  haut.  On  obtient  de  la  sorte  et  à très 
peu  de  frais  un  jour  équivalant  à celui  que  donnent  les  résections  définitives. 

3'’  A l’exemple  de  Marwedel  (voy.  notre  Introduction),  Baudet  a recommandé 
d’aborder  systématiquement  la  rate  en  associant  à l’incision  para-costale  la  mo- 
bilisation et  le  renversement  vers  le  haut  du  rebord  costal  [32ij.  Baudet  trace 
l’incision  paracostale,  mais  en  prenant  soin  de  lui  adjoindre  un  prolongement 
vertical,  ascendant,  parallèle  au  bord  gauche  dusternum  et  situésur  le  sternum. 
L’incision  étant  faite.  Baudet  sectionne  les  8®  et  9®  cartilages  costaux  près  de 
leur  articulation  cbondro-costale,  puis  le  8”  cartilage  près  de  l’appendice 
xyphoïde.  Un  large  écarteur  est  alors  placé  sur  les  cartilages  costaux  ainsi 
mobilisés.  L’opération  terminée  on  laisse  retomber  le  volet  chondro-cutanéo- 
musculaire. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  la  mobilisation  du  rebord  thoracique 
pouvait  parfois  constituer  un  complément  opératoire  assez  utile  (voy.  notre 
Introduction).  Toutefois,  nous  considérons  ce  complément  comme  assez  rare- 
ment indiqué  en  ce  qui  concerne  l’abord  de  la  loge  splénique.  Si  plusieurs  cbi. 
rurgiens  ont  tendance  à recommander  l’emploi  systématique  de  la  résection 
temporaire  ou  définitive  de  la  ]jortion  cartilagineuse  du  rebord  costal,  c’est  sans 
doute  parce  qu’ils  n'ont  pas  tiré  profit  de  l’Iiyperextension  du  tronc.  La  résection 
s’imiioserait  sans  doute  toujours  sur  un  sujet  placé  en  simple  déciibihis  dorsal  ; 
mais  dès  qu’on  a recours  à la  lordose  dorso-lombaire  et  (lu'on  soulève  forte- 
ment le  rebord  costal,  l’utilité  de  la  résection  nous  semble  bien  faible  et  en  tout 


cas  rarement  indiipiée.  Si  toutefois  on  jugeait  nécessaire  de  la  pratiquer,  il  y 
aurait  lieu  de  ne  jamais  faire  la  résection  définiliue,  mais  bien  la  résection  Icm- 
poraire  cl  momenlanée.  imaginée  pai-  Lannelongue,  préconisée  d’uiic  façon  systé- 
matiipic  par  Mai-wedel  cl  Baudet  et  d’uue  façon  exceptionnelle  par  Astbœwer. 

Nous  avons  essayé  toutes  les  incisions  (pie  nous  venons  de  résumer.  En  ce 
<iui  concerne  l’abord  de  la  loge  siiléuiipu^,  deux  variétés  d’incisions  nous  ont 
jiaru  préféraliles  ; les  incisions  para-coslales  (tig.  X et  XI);  2“  Vincision  angu- 
laire de  Czerny  Koclier-Kauscb  (tig.  VIU,  C).  Les  iiremières  conduisent  le  plus 
directement  sur  la  loge  splénique,  en  particulier  l’incision  trans-cboudro-cos- 
lale  (fig.  XI).  Ouaiit  à l’incisiou  de  Czeriiy-Kocher-lvauscb,  c’est  la  seule  ipii 
respecte  complètement  l’iimervatioii  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  De 
j)lus,  elle  donne  un  joui'  étendu  sur  toute  la  moitié  gauche  de  la  région  sus- 


28Ü 


l’artkre  splénique 


ombilicale  el  permet  de  relever  le  rebord  costal,  an  besoin  môme  de  le  mobi- 
liser. Il  esl  étonnant  que  tons  ces  avantages  n’aient  pas  donné  à cette  excel- 
lente incision  la  place  qu’elle  mérite  d’occuper  dans  les  interventions  sur 
l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale,  tant  à droite  qu’à  gauche  (voy.  encore 
sur  cette  question  : Découverte  de  l’artère  hépatique.  Choix  d’une  incision). 


I.  — Découverte  de  l’artère  splénique  au  niveau  de  la  région  cœliaque 


(avec  ou  sans  ligature). 


Celle  découverte  porte  sur  Vorigine  de  l’artèi’e  splénique,  ou  sur  son 
tiers  initial  ; elle  s’efTeclue  au  niveau  de  la  région  cœliaque,  à gauche  et  au 
voisinage  de  Y isthme  du  pancréas. 

La  cavité  abdominale  étant  ouverte  au  moyen  d’une  des  incisions  que 
nous  avons  étudiées  antérieurement,  on  effondre  le  petit  épiploon  ^premier 
repère)  dans  sa  partie  moyenne  avasculaire,  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 
Ou  place  alors  une  valve  malléable  incurvée  en  crochet  sur  la  portion  des- 
cendante ou  verticale  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Cette  valve  attirée 
moyennement  vers  la  gauche  permet  d’apercevoir  la  partie  droite  de  la  poche 
rétro-stomacale  et  une  bonne  partie  du  corps  pancréatique(deuxième  repère). 
Si  le  canal  pylorique  est  volumineux  et  gênant,  on  l’abaisse  à l’aide  d’un 
petit  écarteur  de  Farabeuf.  La  région  étant  ainsi  exposée,  on  cherche  par  la 
vue  et  le  palper  à voir  ou  à sentir  une  des  sinuosités  de  la  splénique,  émer- 
geant du  bord  supérieur  du  pancréas.  Si  l’on  rencontre  d’emblée  une  de  ces 
sinuosités,  il  suffira  alors  de  remonter  vers  l’origine  de  l’artère,  origine  qui 
correspond  à la  ligne  médiane,  au  versant  droit  de  l’aorle  (2  fois  sur  3; 
voir  p.  22b).  D’ordinaire,  nous  le  rappelons  (3  fois  .sur  voirp.  228),  la  splé- 
nique possède  un  segment  \n\Wi\\,  sus-pancréalique.  Ce  segment  esl  donc 
facile  avoir  et  à sentir.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (1  fois  sur  \ environ, 
voy.  i>.  228)  la  splénique  esl  d’emblée  rélro-pancréalique  : si  de  plus  elle 
n’est  pas  sinueuse,  on  coiiQoil  qu’elle  u’apparaisse  pas  d’emblée  dans  la  région 
cœliaque.  11  sera  alors  nécessaire  de  sectionner  très  prudemment  le  péri- 
toine pariétal  postérieur  au  ras  du  bord  supérieur  du  pancréas,  autant  «pie 
pos.siblé  en  restant  à 3 ou/,  centimètres  à gauche  de  la  ligne  médiane,  afin  de 
s’éloigner  de  l’aorte  abdominale,  de  la  bilurcation  du  tronc  cœliaque  et  delà 
grosse  veine  coronaire  slomachiipie  <pii  vient  souvent  croiser  la  face  ant«‘- 
rieure  de  l’artère  splénique  au  niveau  de  .son  origine  (voy.  p.  «)3  et  (ig.  3o).  Le 
péritoine  étant  incisé  le  long  du  bord  supérieur  du  corps  pancréatique,  sur 
nue  étendue  de  2 ou  3 centimèlres,  on  cherche  à «lécollcr  prudemment  la  face 
postérieure  du  corps  pancréatique,  de  la  paroi  abdominale  postérieure  sur 
kupiellcil  esl  applitpié;  ce  décollement  se  fait  aisément  en  employant  lu  be« 
d’une  paire  de  ciseaux  à exti'émilés  arrondies.  Dès  qu  on  a arnoice  le  déco 


1 10.  .W  . Découuerle  de  l artère  splénique  à son  origine  ou  au  tiers  initial  de  son  Irajel, 
La  découverte  porte  au  niveau  de  la  région  cœliaque,  à gauche  et  au  voisinage  de 
Vislhnie  du  pancréas.  (Dessiné  d’après  nature,  le  sujet  étant  placé  en  lordose  opé- 
ratoire dorso-lomhaire.  Réduction  de  moitié.) 

î.  alulomeii  a été  ouvert  au  moyen  d'une  incision  tongiladinale  médiane  (encore  dénommée  : verlico- 

'"'u’  commence  ou  sommet  de  l'angle  formé  par  le  rebord 

^ l'appendice  xyplio'ide  (on  aperçoit  le  liane  gauche  de  cet 

•o^dMc^  l’incision).  En  bas,  l'incision  n'alleint  ,,as  tout  à fait 

-rnTuinn  NV.  » '.lartinanii  ont  été  placés  latéralement  sur  cliacune  dos  lèvres  de 

ser-dl  iniilio  avons  e.vercé  sur  les  écarteurs  une  traction  ma.xima  (pi’il 

déî.Vi  1er  I, ans  f à atteindre,  sur  le  vivant;  il  vaudrait  micii.v  alors 

atliruler  tiansversolemcnt  la  plaie  (voy.  fig.  Vit,  Ü,  p.  274). 

^oorîiVn'dé^^^^^  elTondie  au  niveau  de  sa  zone  moyenne  avasculaire.  Une  valve  charge  la 

hi  valve  on  vn  ! 'in/  i ^ courbure  et  l’attire  à gauche.  ,\n  niveau  du  bord  supérieur  de 

coronairelmTcirnpm^^^ 

''%ïâbeüft‘r‘L‘!'ri“?*  '>  *'c  <lécoilé  et  attiré  en  bas  à l'aide  d'un  écarteur  de 

A droite  de^nTrnn  l écarteur  déprimé  eu  même  temps  la  voussure  do  l'antre  du  pylore. 

A droite  de  la  grande  courbure  de  leslomac,  on  voit  ici  sous  l'aspect  d'iiiie  saillie  iiat  forme 
une  partie  du  côlon  trarisversc.  Au-dessus  de  celle  saillie  on  aperçu  Me  bo  d supér  eu 
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lement  on  confie  à un  écarteur  de  l’arabeuf  le  bord  supérieur  de  la  glande  | 
pancréatique  : il  est  toujours  aisé  de  voir  et  de  sentir  l’artère  splénique  sans  j 
<[u  il  soit  nécessaire  de  pousser  bien  loin  ce  décollement  du  corps  pancréa-  i 
tique.  L artère  étant  trouvée  on  cherchera  à remonter  à sa  source,  en  procé-  ( 
dant  avec  pnidencc  et  lenteur  et  en  continuant  à décoller  le  bord  supérieur 
du  pancréas  vers  la  droite,  vers  la  ligne  médiane. 

On  pourrait  encore  aller  à la  découverte  de  la  splénique  en  cherchant 
d’abord  le  tronc  cœliaque,  puis  sa  bifurcation.  La  cavité  abdominale  étant 
ouverte  on  effondre  le  petit  épiploon  comme  dans  le  cas  précédent.  On  prend 
alors  comnie  premier  repère  le  repli  falciforme  de  la  coronaire  stomachi([ue  : 
en  descendant  le  bord  libre  de  ce  repli  on  aboutitau  tronc  cœliaque  (deuxième 
repère).  Ce  tronc  étant  reconnu,  on  cherche  à sentir  son  angle  de  bifurca- 
tion terminale  (troisième  repère),  la  pulpe  du  doigt  explorateur  venant  se 
loger  dans  le  sinus  de  cet  angle  (voy.  fig.  29,  p.  82),  entre  l’hépatique  com-  | 
mune  à droite  et  la  splénique  à gauche.  Toutefois  ce  procédé,  qui  constitue 
un  bon  exercice  de  médecine  opéi’atoire,  nous  semble  moins  simple  et  moins 
sùr  que  le  précédent.  1 


Itappelons  que  la  splénique  naît  rarement  ailleurs  que  du  troue  cœliaque 
<pp.  64,  -110,  114).  D’autre  part,  assez  rarement  le  tronc  cœliaque  est  incom- 
plet (pp.  64,  109),  dépossédé  de  sa  branche  hépatique  (fig.  40  et  4I,  p.  113). 
Dans  ces  deux  cas,  la  terminaison  du  tronc  cœliaque  (troisième  repère)  est 
quelque  peu  différente.  Mais  en  pratique  il  suffit  de  retenir  que  la  splénique 
constitue  toujours  ta  seule  grosse  artère  qui,  dans  la  région  cœliaque  se  porte 
vers  la  gauche  et  disparaît  derrière  le  bord  siif)éricur  du  pancréas.  Jamais  l’hépa- 
tique commune  n’empiète  sur  la  moitié  gauche  de  la  région  cœliaque. 

11  est  indispensable  de  se  rappeler  que  si  le  plus  souvent  (3  fois  sur  4)  le 
Ironc  cœliaque  est  directement  visible,  palpable  et  accessilfie,  occupant  une 
situation  sus-pancréatique  et  ayant  une  direction  ptus  ou  moins  descendante 
(fig.  iO,  p.  82),  par  conire,  environ  une  fois  sur  (juatre,  te  Ironc  cœliaque  est 
ascendant  et  présente  une  situation  cachée,  rétro-pancréaliipie,  comme  nous 
l’avons  déjà  montré  (])p.  84  et  98;  voy.  obs.  2,  fig.  119;  obs.  .2,  fig.  122;  olts.  Il, 
fig.  128  ; obs.  16,  fig.  133;  obs.  21,  fig.  136;  ol)s.  23,  fig.  138  ; obs.  29,  fig.  1 43,  etc.). 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  rexislence  de  celte  anomalie  fixbpienle  se  reconnaî- 
tra l’apidemen t : en  descendant  le  bord  libi’e  du  la'pli  falcilorme  de  la  coronaiie, 
on  aboutira  non  [las  à un  gros  tronc,  le  tronc  cœliaque,  mais  bien  au  bord 
supérieur  de  l’isthme  pancréati(iue.  11  sera  nécessaire  d'inciser  légèrement  et 
prudemment  le  péritoine  viscéral  au  niveau  et  le  long  de  ce  bord  siqtéricnr 
<lii  pancréas  fpii  masipie  en  les  i-econvrani  le  Ironc  cœliaque  et  sa  biinreation. 


La  dénudation  de  l’artère  spléniiiue,  près  de  son  origine,  cl  son  cliarge- 
meut  sur  une  aiguill(!  «le  Deschamps,  doiveni  être  considérées  comme  «h  '' 
maiKCUvrcs  «lélicales  ; il  faut  lesiLxéciiter  avec  lenteur  et  prudence. 

l'hi  elVed  d'une  part  la  grosse  veine  e.oronainî  slomachi«|ue  (calibie  d< 
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à 5 millimèlres;  p.  g3)  se  met  assez  souvent  en  rapport  avec  le  segment 
initial  de  la  splénique,  la  veine  croisant  la  face  antérieure  de  l'artère 
• (3o  p.  100  ; voy.  p.  98  et  tîg.  3o). 

D'autre  part  les  ganglions  et  les  nombreux  et  denses  filets  nerveux  du 
I plexus  cœliaque  (fig.  3i,  p.  97)  se  prolongent  sur  le  tronc  splénique,  lui 
constituant  une  solide  gangue  que  le  bistouri  entame  péniblement  el  sur 
I laquelle  la  sonde  cannelée  serait  sans  la  moindre  utilité  si  on  cherchait  à 
l’employer  seule  dans  la  dénudation  du  tronc  cœliaque  et  de  l’origine  de  ses 
. branches.  Cette  dénudation  doit  donc  être  faite  à l’aide  du  bistouri,  de  la 
pince  à disséquer  (pince  sans  griffes)  et  de  la  sonde  cannelée.  Employée 
seule,  la  sonde  cannelée  serait  non  seulement  inutile,  mais  encore  dange- 
reuse. Les  solides  mailles  du  ple.xus  cœliaque  résistent  toujours  très  glo- 
rieusemenl  aux  tentatives  de  dénudation  les  plus  énergiques  exercées  par 
le  bec  d’une  sonde  de  Nélaton.  Si  l’on  persiste  à vaincre  la  résistance  de 
cette  véritable  cotte  de  maille,  le  bec  de  la  sonde  perd  sa  prise,  il  dérape  et 
dans  son  dérapage  plus  ou  moins  désordonné  et  malencontreux,  il  peut 
aller  déchirer  les  vaisseaux  ou  les  organes  de  la  région.  On  ne  saurait  trop 
I se  souvenir  de  la  célèbre  moralité  de  La  Fontaine  : Patience  et  longueur  de 
I temps  font  plus  que  force  ni  que  rage. 

Il  y a intérêt  à charger  l’artère  splénique  de  bas  en  haut,  afin  d’éviter  la 
blessure  de  la  grosse  veine  splénique,  sous-jacente  à l’artère  (et  d’ailleurs 
non  au  contact  avec  elle,  à ce  niveau). 

Au  niveau  de  son  segment  initial,  cœliaque,  l’artère  splénique  est  nette- 
ment sus-jacente  à la  veine  homonyme  et  sans  contact  avec  elle.  En  cette 
région  la  ligature  de  la  veine  splénique  nous  semble  devoir  être  évitée.  En 
effet,  immédiatement  en  arrière  de  l’embouchure  de  la  veine  splénique,  se 
trouve  l’origine  de  l’artère  mésentérique  supérieure  et,  derrière  celle-ci, 

1 embouchure  de  la  grosse  veine  rénale  gauche  (voy.  obs.  i/|,  fio-,  i3i  • 

obs.  met  16,  fig.  1.32  et  i33).  Lier  la  veine  splénique  à ce  niveau  serait 
une  besogne  bien  délicate. 

II.  — Découverte  de  la  splénique  au  niveau  de 
la  poche  rétro-stomacale. 


Ligature  au  niveau  du  tiers  mogen  du  tronc  spténigue  ; tigature 
au  niveau  du  corps  du  pancréas. 

La  cavité  abdominale  étant  ouverte,  on  reconnaît  la  face  antérieure  de 
estomac  et  le  côlon  transverse.  Trois  voies  sont  utilisables  (fig.  XVI)  nour 
allc.ndre  |•a^l,6re  a|,ld„i,|u„,  „„  „ivc„u  ,k,  üc-s  „,oym  ,1a  s„„  e„ 

pleine  poche  rétro-stomacale  : ^ 


niO  BRANCO. 
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1“  Voie  passant  de  haut  en  bas  à travers  le  pelil  épiploon  ; voie  Irans- 
mésogaslrohépatique  ; voie  haule,  voie  descendante. 

2"  Voie  passant  d’avant  en  arrière  entre  la  grande  courbure  de  l’estomac 
et  le  côlon  transverse,  à travers  le  ligament  gaslro-coli(jue;  voie 
Irans-mésogaslrocolique,  voie  mogenne,  voie  antéro-postérieure. 

3"  Voie  passant  de  bas  en  haut  à travers  le  mésocôlon  transverse,  voie 
trans-mésocolique,  voie  basse,  voie  ascendante. 


Fig.  XVI.  — Schéma  destiné  à montrer  les  trois  principales  voies  d’accès  de  t arière  splé- 
nique au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  son  trajet.  Ces  trois  voies  se  confondent  avec 
celles  qu’on  peut  employer  pour  aborder  le  corps  du  pancréas.  (Voy.  fig.  X\H.) 

En  somme,  ce  sont  les  trois  voies  abdominales  a/i/e/ven/’cs  utilisées  poiu 


opératoire  très  utile. 

1“  Voie  trans-mésogastrohépatique.  — On  aborde  la  poche  rétro-stoma- 
cale, de  haut  en  bas,  en  passant  par  une  brèche  faite  au  petit  épiploon  (pré- 


voie passant  à tra»irs 
le  ligament  gaUro-coliqae. 


Voie  passant  à travers 
le  p'tit  épiploon. 


Voie  passant  à travers  le  mésocMon  trans/erse. 


l’abord  du  corps  pancréatique.  A ce  point  de  vue,  la  découverte  de  la  splé- 
nique au  niveau  de  son  tiers  moyen  constitue  un  exercice  de  médecine 


mier  repère)  ou  ligamenl  gaslro-hépalique  {omenlum  minus,  B.  N.  A.).  H 
faut  alors  écarter  au  maximum  vers  la  gauche,  la  petite  courbure  de  1 estomac 


mier  repère)  ou 
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aurait  peul-<îlre  danger  à exercer  une  Iraclion  trop  forte,  celle  traction  pou- 
vant se  répercuter  sur  les  deux  pneumogastriques.  D’ailleurs,  par  celte 
voie  haute  on  découvrira  plutôt  le  tiers  initial  du  trajet  de  la  splénique  que 
son  tiers  moyen,  comme  il  est  facile  de  le  constater  sur  la  fig.  XV. 


Inler-gastro-colique. 


Sous-colique. 


Fig.  XVII.  — Les  Irais  principales  variétés 
de  kystes  du  pancréas  [k)  el  leurs  rap- 
ports avec  les  viscères  voisins  [f,  foie  ; 
e,  estomac  \ cl,  côlon  Iransvcrse)  d'après 
A'or/e  (figure  empruntée  à Guibé  [228]). 

On  voit  que  les  trois  principales  directions  sui- 
vant lesquelles  se  développent  les  kystes 
du  pancréas,  correspondent  au.\  trois  princi- 
pales voies  abdominales  antérieures  pur  les- 
quelles on  peut  abordei*  le  corps  du  pancréas 
(et  l'artère  splénique,  au  niveau  de  la  pocbe 
relro-stomacale).  Ces  trois  ligures  mcltenl 
en  évidence  les  trois  A'oies  schématisées  sur 
la  ligure  XVI. 


A ce  poinl  do  vue,  la  voie  lrana-m6sogasl,ol,6paUque  esl  nellomeul 
inféiieure  aux  deux  autres  voies  que  nous  allons  décrire  en  détail 

U peUte  courbure  de  |■ealomae  élanUcarlée  vers  la  gauche,  ou  aperçoil 
la  saill.e  du  co,ps  pancréal.i,|ue.  l-  aHerespIcui.iuese  Irouve  dorriè.'c  le  bord 


l’artkre  splénique 


292 


supérieur  de  la  glande  qu’elle  dépasse  parfois  au  niveau  d’une  de  ses  cour- 
bures serpentines. 

2“  Voie  trans-mésogastrocolique.  — On  aborde  la  poche  rétro-stomacale 
à peu  près  directement  d’avant  en  arrière,  en  passant  à travers  une  brèche 
faite  au  ligament  gastro-colique,  ligament  constitué  par  la  lame  antérieure 
du  grand  épiploon,  tendue  entre  la  grande  courbure  de  l’estomac  et  le  côlon 
transverse  (c’est  la  lame  réfléchie  du  grand  épiploon,  de  Fredet;  ligamenlum 
gaslro-colicum,  B.  N.  A.). 


La  voie  trans-mésogastrocolique  est  bien  connue;  on  sait  qu’elle  constitue 
le  premier  temps  de  la  gaslro-enléroslomie  poslérieure  rélro-coliqiie,  telle  qu’elle 


Fig.  XVIII  (empruntée  à Guibé)  [228],  - Large  incision  du  ligamenl  gaslro-colique  per- 
mellanl  d'explorer  la  face  poslérieure  de  Veslomac  cl  le  conlenu  de  la  poche  rélro- 
slomacale. 


Guibé  insiste  sur  le  siège  de  l'incision,  qui  doit  être  pratiquée 
gaslro-épiplo'iques  et  non  au-dessus,  pour  éviter  la  section 
donnenl  à l'eslomac. 


au-dessous  de  l'arcade  des  artères 
des  nombreuses  branches  qu’elles 


fut  pratiquée  pour  la  première  fois,  en  1883,  par  Courvoisier,  .pu,  pour  aller 
chercher  l’anJe  jéjunale  à anastomoser,  procéda  de  haul  en 
d’abord  le  ligamenl  gastrocolique,  puis  le  mésocôlon  tiansversc.  on 
eut  le  mérite,  <leux  ans  après,  de  montrer  qu’il  éla.t  beaucoup  P 
et  sinqilc  de  prati.picr  la  gastro-entérostomie  postérieure  en  ^ ’ 

en  haut,  c’est-à-<iire  en  traversant  seulement  le  mésocôlon 

dans  certains  cas,  le  mésocôlon  transversc  ne  peut  P'*''  ‘ n’u-tinanm 
conseille  alors  de  suivre  la  voie  .pi’employa  ^ , ,‘„ésoffas- 

Chirurgie  de  l'eslomac,  Paris,  18:)!),  [i.  91).  D’autre  part,  la  voie  1'» 
trocoli.pie  permel  seule.lc  bien  explorer  la  fac.e  postérieure  de  1 estomac  (Sa^a 

riau.l). 
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Si  l’on  s’en  lient  simplement  à l’accès  de  \a  poche  rélro-stomacale,  celle 
voie  nous  semble  très  recommandable  au  point  de  vue  de  la  découverte  du 
tronc  splénique  à son  tiers  moyen.  Toutefois,  elle  nous  parait  moins  exsan- 
gue et  moins  certaine  que  la  voie  trans-mésocolique.  D’une  part,  en  efl’et,  le 
ligament  gastro-colique  ne  présente  pas  de  zones  avasculaires  aussi  amples 
que  celles  du  mésocôlon  transverse.  Il  est  assez  difficile  de  créer  une  brèche 
suffisante,  dans  le  ligament  gastro-colique,  sans  intéresser  plusieurs  des 
branches  artérielles  et  veineuses  épiploïques  descendantes  fournies  par  les 
artères  gastro-épiploïques.  (Voy.  fig.  XVIII  et  XXI.) 


épiploon. 


Iléon . 


Foie., 

Attach!  gastriqno  du  grand  épiploon. 

Estomac  relevé 


— Diaphragme. 

gaetro-épiplolque  gauche. 


coronaire  stomachique . 

de  l'artére  splénique  et 
vaisseaux  courts. 

splénique  du  côlon. 


Côlon  transverse 


transverse, 
descendant. 


Côlon  ascendant 


Cavité  du  cul-de-sac  épiploïque. 

posV'CdelalameréSérhisou  lame 


anV'(  antér.  du  grand  épiploon. 


Petit  épiploon. 
Art.  gastro-épiploïque  droite. 

Vésicule  biliaire . 


Artère 

Duolénum 
Pancréas. 
Angle  hépatique  du  côlon. 


Fig.  XIX.  — Vue  de  la  face  postérieure  de  l’eslomac  el  du  contenu  de  la  poche  rétro- 
stomacale,  après  section  transversale  du  ligament  gastro-colique  el  renversement  de 
l'estomac  en  haut  (d’après  Rogie;  empruntée  à Fredet  [291]). 


D autre  part,  chez  Vadulte,  la  cavité  de  la  poche  rétro-stomacale  prolon- 
gée en  bas  par  la  cavité  du  cul-dc-sac  épiploïque,  est  parfois  plus  ou  moins 
oblitérée  par  des  processus  d’accolcment  normaux  ou  pathologiques.  En 
d autres  termes  le  ligament  gastro-colitpie  est  parfois  fusionné  sur  toute  sa 
hauteur,  avec  ta  face  supérieure  du  mésocôlon  transverse.  Dans  de  sembla- 
bles cas  il  n est  pas  possible  de  pénétrer  dans  la  poche  rétro-stomacale  en 
utilisant  la  voie  trans-mésogastrocolique.  Cependant  cette  éventualité  n’est 
pas  si  fréquente  qu’il  est  classique  de  le  dire,  comme  le  remarque  b’redet 
qui  a cherché  à élucider  cette  question  [âOD,  291  his’^]  : « ...  11  importe  de 
savoir  quelle  est  1 étendue  delà  lame  restée  libre,  entre  l’cstomac  et  le  côlon 
Iransvcrse  (ligament  gastro-colique).  ylô/-(/essot/, s c/ji  pylore,  cl  dans  la  région 
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j 


pyloricjue,  la  lame  réllcchie  (feuillel  anléricur  du  grand  épiploon)  se  soude  I 

presque  immédiatemenl  au  mésocôlon  transverse,  loin  du  côlon  par  consé-  1 

quenl.  Le  ligament  gastro-colique  est  dense,  mais  sa  hauteur  est  très  I 

minime.  Il  en  est  ainsi  jusque  vers  la  ligne  médiane.  Au  delà  de  ce  point  et  | 

jusqu  à 1 angle  splénique,  la  soudure  est  reportée  sur  le  côlon  ou  au-dessous  i 

de  lui;  des  brides  faciles  à rompre  unissent  seulement  la  face  postérieure 
du  ligament  gastro-colique  mince  et  fenôtré  au  mésocôlon  transverse  ou  à 
la  lame  directe  (feuillet  postérieur  du  grand  épiploon)  de  l’épiploon.  Tels 


A B 


Fig.  X.\.  — Coupes  sagiltales  schématiques  passant  l'une  par  le  pylore  (coupe  A),  l' autre 

par  le  vestibule  pylorique  (coupe  B). 

En  A,  an  niveau  du  pylore  ; » ...  le  ligament  gastro-colique  est  dense,  mais  sa  hauteur  est  très 
minime...  » (Fredet.) 

En  B,  au  contraire, c’est-à-dire  à gauche  de  la  ligne  médiane,  la  hauteur  du  ligament  gastro- 
colique  est  supérieure  à G centimèlres  (Fredet).  C’est  donc  en  s'éloig.aant  aidant  que  possible 
du  pylore  et  en  se  portant  vers  la  gauche  qu'on  aura  le  plus  de  chance  de  pénétrer  sûrement 
dans  la  poche  rélro-slomacale. 


sont  les  faits  observés  par  Buy  sur  loo  sujets  adultes.  La  hauteur  attribuée 
par  cet  auteur  au  ligament  gastro-colique  varie  entre  i et  6 centimètres.  11 
est  certainement  des  cas  où  le  bord  de  l’estomac  touche  presque  le  mésocô- 
lon dans  la  région  pylorique.  Par  contre,  à gauche  de  la  ligne  médiane  la 
hauteur  de  la  lame  rélléchie  de  l’épiploon  est  supérieure  à 0 centimètres. 
Une  conclusion  pratique  découle  de  la  disposition  que  nous  venons  de 
décrire  ; Pour  ouvrir  sûrement  t’ arrière-cavité  des  épiptoons,  c est-à-dire 
pour  rencontrer  sûrement  une  tame  réfléchie  iiutépendante,  it  faut  : i“  se 
tenir  près  de  t’estomac  ; ti”  s'éloifjner  autant  (pie  possilde  dnputnre  et  se  por- 
ter vers  ta  (jauche.  Sinon  on  se  trouve  au-dessous  du  fond  du  sac  ; la  lame 
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réfléchie  du  grand  épiploon  et  le  mésocôlon  transverse  forment  une  masse 
indivise.  En  persistant  à sectionner  dans  l’espoir  d’entrer  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  on  s’expose  à traverser  purement  et  simplement  le 
mésocôlon  transverse  et  à blesser  ses  vaisseaux.  L’accident  est  arrivé  à plu- 
sieurs chirurgiens  au  cours  des  pylorectomies...  « (Fredet  [“291  6/V]). 

Telles  sont,  exposées  d’une  manière  aussi  lumineuse  que  précise,  les 
déductions  chirurgicales  qu’a  tirées  Fredet  de  Vanalomie  du  péritoine,  dans 
son  incomparable  travail  sur  cette  question.  Il  nous  a paru  utile  et  légi- 
time de  rappeler  la  pensée  entière  de  Fredet,  ne  serait-ce  qu’en  considération 
de  la  brièveté  de  la  plupart  des  traités  de  technique  opératoire  en  ce  qui 
concerne  cette  importante  question  de  chirurgie^  abdominale. 

Il  est  bien  évident  que  le  seul  gros  danger  de  la  voie  Irans-mésogastro- 
coliqiie,  consiste  dans  la  blessure  d'une  des  artères  du  côlon  transverse,  au 
cas  où,  la  cavité  du  cul-de-sac  épiploïque  étant  oblitérée,  « on  persisterait 
à sectionner  le  ligament  gastro-colique  dans  l’espoir  d’entrer  dans  la  poche 
épiploïque...  « (Fredet).  Sans  doute,  en  observant  à la  lettre  les  préceptes 
nettement  posés  par  Fredet,  on  devra  presque  toujours  rencontrer  un  liga- 
ment gastro-colique  indépendant  du  mésocôlon  transverse,  c’est-à-dire 
n’étant  pas  accolé  à ce  dernier.  Mais  Fredet  a nécessairement  envisagé 
l’anatomie  normale.  Or,  en  pratique,  il  faut  parfois  compter  avec  des  sujets 
ayant  eu  une  aireclion  de  voisinage  capable  de  provoquer  des  adhérences 
péritonéales,  oblitérant  plus  ou  moins  le  cul-de-sac  épiploïque.  D’autre 
part,  le  ligament  gastro-colique  est  assez  souvent  épais,  infiltré  de  graisse. 

Dès  lors,  dans  de  tels  cas,  le  chirurgien  pourrait  émettre  quelques 
doutes  sur  l’existence  d’une  cavité  libre  en  arrière  du  ligament  gastro- 
colique, et,  par  suite,  hésiter  à inciser  cet  épais  feuillet.  Il  est  cependant 
une  manœuvre  très  simple  qui  permet  d’être  fixé  sur  ce  point  d’une  façon 
très  nette.  Cette  manœuvre  consiste  à effondrer  le  petit  épiploon  dans  sa 
portion  moyenne  avasculaire,  et  celte  brèche  étant  faite,  à introduire  une 
main  de  haut  en  bas,  derrière  l'estomac,  dans  la  poche  rétro-stomacale, comme 
SI  l on  voulait  aller  effondrer  avec  l'extrémité  des  doigts  le  fond  de  la  poche 
épiploïque.  Dans  ces  conditions,  deux  cas  [leuvent  se  présenter  : 

1)  Ou  bien  le  cul-de-sac  épiploïque  est  libre  et  descend  plus  ou  moins 
bas  au-dessous  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  ; dans  ce  cas  les  extré- 
mités des  doigts  explorateurs  chai’gent  en  avant  un  feuillet  plus  ou  moins 
épais  qui  ne  peut  être  autre  chose  qu'un  ligament  gastro-colique', 

2)  Ou  bien  le  cul-de-sac  épiploï((uo  est  plus  ou  moins  oblitéré,  ne  dépas- 
sant pas  la  grande  courbure  ; et  alors  les  doigts  ex[)lorateurs  buttent  en 
arrière  de  1 estomac,  sur  le  loml  d un  cul-de-sac,  et  n’arrivent  pas  à trans- 
paiaîtrc  au-dessous  de  la  grande  courbure.  Il  faut  alors  renoncer  à la  voie 
trans-mésogastrocolicpie  ; le  ligament  gastro-colique  est  intimement 
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fusionné  à la  face  supérieure  du  mésocôlon  Iransverse.  Personnellement, 
celle  manœuvre  rapide  et  très  simple  nous  a loujours  permis  d’agir  en  toute 
connaissance  de  cause,  c’est-à-dire  avec  sécurité. 

D’ailleurs,  selon  nous,  la  ligature  des  deux  arlères  gaslro-épiploïques, 
la  droite  et  la  gauche,  ne  doit  être  exécutée  qu’aprôs  avoir  constaté  au/ir^a- 
lable  qu'au  niveau  où  doit  porter  ta  ligature,  le  ligament  gastro-colique  est 
nettement  séparé  du  mésocôlon  Iransverse.  C’est  le  seul  moyen  infaillible 
pour  éviter  de  charger  en  même  temps  qu’une  des  arlères  gastro-épiploï- 
ques, une  des  branches  du  côlon  transverse.  On  voit  donc  que  la  manœuvre 
indiquée  plus  haut  mérite  d’être  adoptée  d'une  façon  systématique  dans  tous 
les  cas  où  Ion  aura  le  moindre  doute  sur  l’existence  d’un  ligament  gastro- 
colique  indépendant  du  mésocôlon  Iransverse. 

On  sait  que  les  indications  et  les  contre-indications  de  la  pylorectomie 
pour  cancer  reposent  sur  1 exploration  absohunenl  syslémaliqiie  des  connexions 
delà  tumeur  avec  les  organes  voisins  et,  en  particulier,  de  ses  connexions  pos- 
té) ieiu  es,  car  « ...  c est  en  arrière  du  pylore  qu’est  la  zone  dangereuse...  » 
(Terrier  et  Hartmann  [358*']). 

On  sait  également  que  pour  taire  cette  exploration,  Von  Hacker  a conseillé, 
dès  1 année  1883,  d introduire  deux  doigts  en  arrière  de  l’estomac,  l’iin  de  liaut 
en  lias,  à travers  le  petit  épiploon,  qu’on  effondre  dans  un  espace  avasculaire, 

1 autre  de  bas  en  liant  à travers  un  orifice  lait  dans  le  ligament  gastro-colique. 
A l’aide  des  deux  doigts  explorateurs  ainsi  introduits  dans  l’arrière-cavité  des 
épiploons,  il  devient  facile  d’apprécier  les  connexions  de  la  tumeur  avec  la 
région  pancréatique  et  aussi  l’état  des  ganglions  prévertébraux  (métastase 
possible  conlre-indiquant  toute  résection).  Ce  mode  d’exploration  est  d'ailleurs 
employé  systématiquement  iiar  tous  les  chirurgiens,  depuis  plusieurs  années. 
La  traversée  du  petit  épiploon,  après  effondrement  de  sa  zone  moyenne  avas- 
culaire — pars  llaccida  de  Toldt  — est  toujours  très  simple.  Par  contre,  la 
traversée  du  ligament  gastro-colique  est  parfois  délicate,  quand,  par  exemple, 
ce  ligament  est  épais,  infiltré  de  graisse,  chargé  de  ganglions  néoplasiques,  ou 
bien  quand  il  est  très  court  ou  rétracté,  l’espace  libre  entre  la  grande  cour- 
bure et  le  côlon  transverse  étant  alors  très  restreint  ou  môme  nul,  comme 
l’a  bien  montré  Cunéo  [287].  Dans  tous  ces  cas  on  pourrait  hésiter  à inciser  le 
ligament  gastro-colique,  par  crainte,  — très  légitime,  — d’intéresser  le  méso- 
côlon Iransverse.  Il  nous  semble  donc  qu’ici  encore  il  y a intérêt  à n’inciser  le 
ligament  gastro-colique  qu’après  l’avoir  mis  en  évidence  et  chargé  sur  l’exlré- 
milé  de  deux  ou  trois  doigts  introduits  de  haut  en  bas,  en  arrière  de  restomaC) 
à travers  le  petit  éjiiploon  effondré.  C’est  d’ailleurs  une  pratique  que  nous 
avons  vu  appliipier  plusieurs  fois  ]>ar  notre  maître,  M.  le  Professeur  Hartmann, 
à l'occasion  d(î  la  pylorectomie,  précisément  dans  les  cas  où  le  ligament  gas- 
Iro-colifjiie  étant  très  court  cl  très  épais,  sa  section  jiratiipiée  d'emblée  aurait 
pu  être  dangereuse  pour  le  mésocôlon  Iransverse. 


La  main  étant  introduite  de  haut  en  bas,  en  arrière  de  l'eslomac,  à tra- 
vers une  brèche  faite  au  pelil  épiploon,  lecôlon  Iransverse  étant  tiré  en  bas. 


Fig.  XXI.  — Découverte  de  l'artère  splénique  au  tiers  moyen  de  son  trajet; 
voie  Irans-mésogaslrocolique. 

La  di;coiiverle  porte  au  niveau  de  la  poche  rélro-slomanale,  à la  partie  moyenne  du  orps  du 
pancréas.  (D’après  nature,  sujet  placé  en  lonlose  dorso-lombaire.  Réduction  de  moitié.) 

L’abdomen  a été  ouvert  au  moyen  d’une  incision  longitudinaie  gauche,  para-médiane.  Sur  ce 
sujet,  de  même  <pie  sur  les  figures  29  p.  82  et  XV,  p.  287,  les  deu.v  lèvres  de  la  plaie  ont  été 
écartées  à leur  maximum,  dans  le  sens  transversal. 

Le  ligament  gastro-coliipie  a été  incisé  transversalement  sur  une  étendue  do  3 centimètres,  immé- 
diatement au-dessous  de  l’arcade  des  vaisseau.x  gastro-épiplo'i(|ues.  On  a dé  mettre  quatre  petites 
ligatures  sur  des  branches  épiplo’fipies.  A travers  la  brèche  ligamenteuse,  on  a inlroünit  deux 
larges  valves  malléables.  L’une,  supérieure,  a été  incurvée  en  crochet  : elle  charge  et  attire  en 
haut  la  grande  courbure  de  1 estomac,  ainsi  ipie  l’arcade  des  vaisseau.v  gastro-èpiploïijues  et 
la  lèvre  supérieure  de  la  brèche  du  ligament  gastro-coli(|iic.  L’autre  valve,  placée  inlcrieure- 
menl,  déprimé  et  attire  en  bas  la  lèvre  inférieure  de  ia  brèche  gastro-colique,  le  célon  Irans- 
verse  et  le  bord  supérieur  du  corps  du  paner ’as,  ce  dernier  ayant  été  décollé  au  préalable. 

Dans  le  fond  de  la  plaie,  on  aper,;oit  l’artère  et  lu  veine  spléniijnes;  en  arrière  de  l’artère,  on  voit 
la  face  postérieure  île  l’estomac  (grosse  tubérosité). 
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le  ligament  gastro-colique  se  tend,  en  partie  chargé  sur  l’extrémité  ries 
doigts  de  la  main  exploratrice  : « ...  on  choisit  un  endroit  où  le  ligament 
soit  mince  et  transparent,  on  reconnaît  Vartère  gastro-épiploïque  à 2 ou 
3 centimètres  de  la  grande  courbure.  Au-dessous  de  cette  artère  — (et  non 
au-dessus  pour  éviter  la  section  des  nombreuses  branches  qu’elle  donne  à 
1 estomac)  — on  incise  le  ligament,  puis  on  agrandit  cette  ouverture,  eu 
liant  les  deux  bouts  des  vaisseaux  épiploïques  qui  donnent...  11  faut  inciser 
tout  près  de  1 artère  gastro-épiploïque  pour  tomber  sûrement  dans  l’arrière- 
cavité  et  ne  pas  s’égarer  dans  le  mésocôlon  transver.se...  » (Guibé  [2i8’']).  L’ne 
valve  malléable  (1)  assez  large  sera  incurvée  à angle  aigu  et  sur  le  crochet 
ainsi  formé  on  chargera  la  grande  courbure  de  l’estomac  en  l’attirant  en 
haut.  Cette  valve  doit  charger  la  grande  courbure  avec  l’arcade  des  gastro- 
épiploïques.  Une  autre  valve  malléable,  incurvée  à angle  obtus,  déprimera  le 


côlon  transverse,  l’attirant  en  bas.  On  aperçoit  alors  le  plancher  delà  poche 
rétro-stomacale;  on  voit  et  on  sent  la  saillie  du  corps  pancréatique.  L’artère 
splénique  sera  facilement  découverte,  dépassant  par  une  sinuosité  le  bord 
supérieur  de  la  glande,  ou  restant  cachée  immédiatement  derrière  ce  bord 
qu  il  faudra  alors  décoller.  Au-dessous  de  l’artère  est  la  grosse  veine  splé- 
nique. 

3.  Voie  trans-mésocolique  (fig.  XVI,  XVII,  XXII).  — On  aborde  la  poche 
rétro-stomacale  de  bas  en  haut,  par  une  bièche  faite  au  mésocôlon  trans- 
verse (premier  repère).  On  procède  comme  dans  le  premier  temps  de  la 
gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocolique  de  von  Hacker:  « ...  Le 
côlon  transverse  étant  reconnu  est  attiré  avec  l’épiploon,  relevé  vers  la  partie 
supérieure  de  la  plaie...  On  examine  alors  le  mésocôlon  et  on  y recherche 
la  longue  arcade  artérielle  formée  par  l’anastomose  de  l’artère  colique 
gauche  supérieure  ; il  est  capital  de  ne  pas  blesser  celle  arcade,  ce  qui  ris- 
querait d'amener  la  gangrène  du  côlon. 

Dans  les  cas  où  le  mésocôlon  transverse  est  très  large  et  transparent, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  trouver  un  endroit  avasculaire  assez  étendu  où 
on  pourra  perforer  le  mésocôlon  ; cela  est  plus  difficile  avec  les  mésocôlons 


(1)  Nous  recommandons  vivemenU’cm|doi  de  larges  valves  malléables  pourécarter 
l’estomac,  l’inleslin,  le  pancréas,  le  foie,  etc.,  c'est-à-dire  tous  les  organes  délicats  sur 
lesquels  les  tractions  doivent  être  toujours  très  modérées.  Lorsqu'on  dispose  d’aides 
expérimentés,  il  est  certain  que  n'importe  quel  écarteur  est  bon.  l’ar  coiilic,  dansles  cas 
où  l'on  ne  dispose  que  d’aides  inexpérimentés  (ebirurgie  d’urgence)  et  surtout  loisque 
l’aide  inex|)érimenté  est  inattenlif  ou  au  contraire  cbcrcbc  à tiicrsur  une  valve  avec 
tro[)  de  zélé  et  d’énergie,  l’emitloi  des  valves  malléables  [srésente  de  isrécieux  avan- 
tages. Il  n'est  pas  possible,  même  en  s'y  cITorçant,  d’exercer  i. ne  forte  Iraclion  sur  ces 
valves  dont  le  manche  est  mince,  jilat  et  glissant  dans  la  main.  Ii’aiilre  part,  en  donnant 
A ces  valves  les  courbures  i[ue  l’on  désire,  on  les  adaptei'a  tmijours  d'une  façon  par 
faite  au  but  désiré.  La  valve  malléable  est  tout  aussi  précieuse  i)Oiirla  ebirurgie  viscé- 
rale — en  général  — qu'elle  l'est  en  j)arliculier  pour  la  ebirurgie  de  l’encéphale. 
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graisseux  ou  rél.ractcs  : il  peut  môme  en  pareil  cas  ne  plus  y avoir  assez  de 
place  entre  la  paroi  abdominale  postôrieure  et  l’anse  artérielle  pour  rpi  on 
fasse  l’anastomose  rétro-colique  : on  peut  alors  être  obligé  de  passer  en 
avant  du  côlon,  mais  c’est  là  un  cas  absolument  exceptionnel. 

Ayant  reconnu  l’arcade  artérielle  qui  longe  le  bord  adhérent  du  côlon, 
on  elTondre  ou  on  incise  le  méso  à quelque  distance  des  vaisseaux  et  paral- 
lèlement à eux.  Cette  incision  sera  faite  assez  près  du  rachis  et  un  peu  à 
<ïauche,  car  on  est  plus  sûr  en  ce  point  d’entrer  directement  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons;  plus  à droite  la  cavité  n’existe  plus  : on  peut  trouver 
les  feuillets  du  méso  adhérents  à la  paroi  gastrique...  >>  (Guibé  [228«]). 


/ Le  centre  du  mésocôlon  transverse  est  ordinairement  dépourvu  de  vais- 
seaux importants.  Toutefois,  il  peut  exister  certaines  dispositions  artérielles 
modifiant  le  type  ordinaire;  Okinczyc  en  a_figuré  quelques-unes  [275  bis].  C’est 
ainsi  qu’on  trouve  parfois  une  ou  deux  foi'tes  branches  constituant  une  seconde 
arcade  artérielle  anastomotique  parallèle  et  concentrique  par  rapport  à l’ai'- 
cade  principale  qui  longe  l’intestin.  D’autres  fois,  comme  l’a  noté  Fredet,  il 
existe  une  artère  colique  moyenne  accessoire  qui  coupe  le  mésocôlon  trans- 
verse dans  toute  sa  hauteur.  En  pratique,  il  suffit  de  bien  y regarder  avant  de 
faire  la  brèche  trans-mésocolique.  Les  artères  sont  sans  doute  bien  difficiles  à 
voir  ; mais  elles  sont  accompagnées  très  fidèlement  par  des  veines  bien 
visibles. 


La  brèche  mésocolique  étant  pratiquée  au  niveau  d’une  zone  avascu- 
laire on  ira  explorer  la  paroi  postérieure  de  la  poche  rétro-stomacale.  Une 
valve  malléable  incurvée  à angle  aigu,  charge  la  lèvre  supérieure  de  la 
brèche  mésocolique  (c’est-à-dire  la  lèvre  située  vers  le  bord  viscéral  du 
mésocôlon  transverse);  en  môme  temps,  par  son  bec  qui  s’insinue  dans  la 
poche  rétro-stomacale,  celle  valve  déprime  vers  le  haut  la  saillie  parfois  pro- 
noncée de  la  face  postérieure  de  l’estomac.  D’autre  part,  un  petit  écarteur 
de  Farabeuf  attire  en  bas  lalèvre  inférieure  de  la  brèche  mésocolique  (c’est- 
à-dire  la  lèvre  située  vers  la  racine  du  mésocôlon  transverse).  Dès  lors  l’ar- 
rière-cavité des  épiploons  est  largement  exposée.  A la  partie  inférieure  de 
la  brèche  ainsi  élargie  on  aperçoit  la  saillie  transversale  et  un  peu  ascen- 
dante du  corps  pancréatique,  facile  à palper  (deuxième  repère). 

Souvent  on  apercevra  le  sommet  d’une  ou  de  deux  des  sinuosités  de 
l’artère  splénique,  venant  émerger  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  glande  : 
dénuder  une  de  ces  anses  cl  la  charger  de  bas  en  haut  constituera  un  acte 
opératoire  aisé. 

Ace  niveau,  il  n’y  a rien  à craindre,  le  bord  supérieur  du  pancréas  pas- 
sant au-devant  du  liers  supérieur  de  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  bien 
au-dessus  des  éléments  du  pédicule  rénal. 

Si  la  splénique  reste  entièrement  cachée  derrière  le  corps  pancréatique. 


l’io.  XX n.  — Découverle  de  i artère  splénique  au  tiers  moyen  de  son  trajet,  par  la  voie 
Irans-mésocolique.  (Dessiné  cl’aj)rès  nature,  sujet  placé  en  lordose  dorso-loinhnirc. 
Déduction  de  moitié.) 

l.apnrolomie  sus  ombilicale,  lori;,dlU(linalc,  parn-inédiuiic  (comme  sur  la  n^çure  précédente). 

Le  côlon  Iransverse  a élé  alliré  avec  le  xrand  épiploon,  puis  relevé  vers  la  partie  suiiérienre  de 
la  pluie.  Sur  le  mésocôlon  Iransverse  ainsi  bien  e.vposé,  on  n fait  nnc  incision  longitudinale,  on 
ayant  bien  soin  île  choisir  la  zone  moyenne  avasculaire  Par  la  brèche  ainsi  créée,  on  n intro- 
duit une  large  valve  malléable  ipii,  dans  son  crochet,  charge  la  partie  supérieure  de  la  brèche 
et  le  sommet  de  l urcade  vasculaire  du  mésocôlon  transverse;  en  môme  temps,  par  son  hoc,  la 
valve  malléable  déprime  la  saillie  de  la  face  postérieure  de  l'ostomac.  D'autre  part,  un  ècar- 
lenr  de  l'■arnbeuf  accroche  et  abaisse  la  [lartie  inférieure  de  la  brèche  mésocoliipie.  dccouvranl 
ainsi  le  corfis  du  pancréas.  Celni-ci  n été  décollé  pour  permettre  de  découvrir  1 artère  sple- 
niiiue,  de  la  dénuder  et  de  la  charger  sur  une  aiguille  de  Descbainps. 

Kn  bas  de  la  [ilaie,  on  voit  l'angle  duodéno-jéjunal  et  à droite  de  lui,  le  relief  de  l'arlére  tnéscnlc- 
rirjiie  supérieure  et  de  la  grande  veine  mésaral(|ne.  ■ n . 

On  trouvera  dans  le  b,;I  ouvrage  de  Kelly  et  Noble  la  figure  d'une  préparation  semblable  a celle 
une  nous  avons  fuit  rejirésenter  ici  (Kelly  et  Noble  [.'l'Ki’j). 
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il  sera  nécessaire  d’inciser  le  péritoine  pariétal  postérieur  le  long  et  au  .as 
du  bord  supérieur  du  pancréas.  Ce  bord  étant  prudemment  décolle  et  abaisse 
on  trouvera  l’artère  et  au-dessous  d’elle  la  veine  splénique  qui  s est  rappro- 
chée de  l’artère.  En  ce  point  artère  et  veine  pourront  être  bées  sans  danger. 
Toutefois  la  veine,  plus  inférieure  que  l’artère  passe,  dans  la  profondeur, 
au-devant  du  pédicule  de  la  capsule  surrénale  gauche  ; la  veine  splenique 
demande  donc  à être  dénudée  avec  encore  plus  de  prudence  que  l’artère. 


III.  — Découverte  de  l’artère  splénique  au  niveau  de  sa  terminaison. 

Ligature  au  niveau  de  la  queue  du  pancréas  ou  de  la  limile  gauche 
de  la  poche  rélro-stoniacale,  ou  du  hile  de  la  raie. 

Au  niveau  de  sa  terminaison,  l’artère  splénique  peut  être  abordée  et 

découverte  ou  liée  en  deux  régions  différentes  . 

1®  Soit  au  niveau  de  la  limile  gauche  de  la  poche  réiro-slomacale,  c est- 

à-dire  en  pleine  arrière-cavité  des  épiploons  ; 

2®  Soit  au  niveau  du  hile  de  la  rate,  c’est-à-dire  dans  la  loge  splénique,  à 
gauche  et  en  dehors  de  la  poche  rétro-stomacale. 

. En  abordant  l’artère  au  niveau  de  la  limite  gauche  de  la  poche  rétro- 
stomacale,  c’est  au  tronc  de  cette  artère  qu’on  a affaire,  au  tronc  encore 
indivis,  ou,  tout  au  plus,  à l’origine  de  ses  deux  grosses  branches  de  bifur- 
cation. Par  contre,  en  abordant  l’artère  au  niveau  du  hile  de  la  rate,  c est 
aux  branches  de  subdivision  terminales  de  1 artère  qu  on  a affaire  . au  las 
du  hile  ou  en  compte  de  six  à huit. 

On  voit,  en  résumé,  qu’il  s’agit  là  de  deux  procédés  bien  distincts  au 
double  point  de  vue  anatomique  et  technique.  Nous  maintiendrons,  dans  ce 
chapitre,  la  distinction  fondamentale  que  nous  venons  d'établir.  Toutefois, 
il  nous  a semblé  logique  et  utile  de  décrire  parallèlement  ces  deux  procédés, 
parce  que,  dans  la pralique,  à l’occasion  de  lAspléneclomie,  le  chirurgien  se 
trouve  dans  la  nécessité  d’adopter,  suivant  les  cas,  soit  la  découverte  et  la 
ligature  du  Ironc  de  la  splénique  dans  la  poche  réiro-slomacale,  soit  la  décou- 
verte et  la  ligature  des  branches  lerminales  de  l’artère  au  niveau  du  hile  de 
la  rate,  à gauche  et  en  dehors  de  la  poche  rétro-stomacale,  par  conséquent. 

Sans  doute,  le  plus  souvent  les  chirurgiens  se  sont  bornés  à jeter  une 
ou  plusieurs  ligatures  sur  le  pédicule  de  la  rate,  au  voisinage  du  hile  de  cet 
organe.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  toutes  les  fois  que  pour  une 
raison  quelconque  (rate  à pédicule  très  court,  rate  adhérente  dont  on  ne 
peut  bien  exposer  le  pédicule,  etc.),  on  ne  pourra  pas  lier  avec  facilité  et 
sécurité  le  pédicule  de  la  rate  au  niveau  du  hile,  il  sera  nécessaire  d'aller 
chercher  le  tronc  de  l’artère,  avant  qu’il  se  soit  épanoui  en  son  éventail 
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do  branches  terminales,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  limile  gauche  de  la 
poche  /•eVco-s/o/naca/e. D’ailleurs,  nous  essaierons  de  montrer  que  la  ligalure 
en  masse  du  pédicule  splénique,  telle  qu’elle  est  couramment  pratiquée  et 
préconisée,  comporte  certains  inconvénients  que  nous  considérons  comme 
assez  sérieux  pour  engager  le  chirurgien  à adopter  un  procédé  de  ligature 
moins  simpliste  que  la  ligature  en  masse  du  pédicule,  mais  plus  anatomique 
et  surtout  beaucoup  plus  chirurgical.  Ce  procédé  consiste  précisément  à aller 
lier  de  parti  pris  le  tronc  de  la  splénique  au  niveau  de  Vexlrémité  gauche  de 
la  poche  rélro-slomacale,  au  moins  toutes  les  fois  que  la  rate  ne  possède 
pas  un  long  pédicule,  ou  bien  que  ce  pédicule  est  difficile  à bien  exposer, 

La  technique  précise  de  la  ligalure  des  vaisseaux  spléniques  au  niveau 
de  leur  terminaison  doit  reposer  sur  la  connaissance  précise  des  rapports 
de  ces  vaisseaux  avec  les  ligaments  de  la  rate  et  avec  la  queue  du  pancréas. 

D’une  part,  en  effet,  les  vaisseaux  .spléniques  sont  inclus  dans  des  mésos 
qui  constituent  les  attaches  de  la  rate. 

D’autre  part,  nous  essaierons  de  montrer,  en  nous  appuyant  sur  des  argu- 
ments d’ordre  expérimental  et  clinique,  que  dans  toute  ligature  du  pédicule 
splénique  il  y a grand  intérêt  à éviter  la  blessure  de  la  queue  du  pancréas. 
C’est,  selon  nous,  une  question  très  importante  dont  on  n’a  pas  assez  tenu 
compte  jusqu’ici,  puisque  certains  chirurgiens  (Billrolh,  Jonnesco,  Van- 
verts,  etc.)  n’hésitent  pas  à comprendre  dans  leur  ligature  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  de  la  queue  du  pancréas. 

C’est  seulement  en  ayant  bien  dans  les  yeux  la  disposition  anatomique 
schématique  des  vaisseaux  spléniques  par  rapport  aux  attaches  de  la  rate  et 
à la  queue  du  pancréas  qu’il  sera  possible  de  travailler  en  toute  connais- 
sance de  cause  sur  ces  vaisseaux  dont  la  ligature  correcte  constitue  un  temps 
capital  dans  la  splénectomie.  11  noussemble  donc  utile  de  rappeler,  en  nous  pla- 
çant spécialement  au  point  de  vue  chirurgical,  la  disposition  d(;s  vaisseaux 
spléniques  par  rapport  aux  ligaments  de  la  rate  et  à la  queue  du  pancréas. 

Disposition  des  ligaments  de  la  rate  et  des  vaisseaux  qu'ils  renferment.  — Dans 
le  tiers  terminal  de  son  trajet,  le  tronc  de  l'artère  sjiléiuque  (ainsi  que  le  tronc 
delà  veine  homonyme),  naguère  caché  derrière  le  corps  du  pancréas,  atteint: 

« ...  le  bord  supérieur  de  la  glande  avant  sa  terminaison,  il  l’échancre  forte- 
ment et  les  deux  vaisseaux  passent  sur  la  face  antérieure  de  la  glande,  pour 
s’y  diviser  jiresque  aussitôt  en  branches  terminales...  » (Wiarl).  I.a  (pieue  du 
pancréas,  doni  les  vaisseaux  spléniques  ont  ainsi  écrélé  le  bord  supérieur, 
se  trouve  donc  en  arrière  de  ces  vaisseaux  derrière  lesipiels  elle  paraît  .s’en- 
foncer. 

L(!S  deux  troncs  vasculaires  se  divisent  le  plus  souvent  «...  non  pas  au  mi- 
lieu même  du  grand  axe  de  la  rate,  mais  à l' union  de  son  tiers  inférieur  avec 
son  tiers  niogen,  suivant  deux  modalités  : ou  bien  à quehpies  cenlimèlres  du 
viscère,  ou  bien  à son  contact  même...  '>  (Pigache  et  Worms,  voy.  p.  "J41).  De 
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toutes  façons,  les  branches  de  dwision  des  vaisseaux  sidéniques  destinées  à la 
rate,  émellenlGàS  vaisseaux  courts  et  l’artère  gastro-épiploïque  gauche;  toujcs 
ces  branches  gastriques  naissent  bien  près  des  lèvres  du  hile  de  la  rate  (p.  253). 

Tous  ces  vaisseaux:  b-ortc  splénique  encore  indivis,  branches  lerminales 
destinées  à la  rate,  branches  coUalérales  destinées  à l’estomac,  vont  régir  la 
disposition  des  deux  ligâinents  essentiels  de  la  rate  : ligament  ou  mésô  pa/i- 
créalico  spléniqiie  (ligamenliim  phrenico-lienale,  B.  N.  A.),  ligameni  ou  méso- 
spléno-gaslviqne  (ligamenliim  gaslro-lienale,  B.N.A.)-  Nous  allons  essayer  d expo- 
ser d’une  façon  aussi  schématique  que  possible  la  disposition  de  ces  deux 
ligaments. 

Cette  disposition  est  facile  à saisir  si  l’on  procède  du  simple  au  composé, 
c’est-à-dire  si  l’on  considère  d’abord  la 
disposilion  embrgonnaire  primilive  du  mé- 
sogastre  postérieur  et  de  la  rate,  pour  ter- 
miner par  l’étude  de  la  disposilion  définilive 
ou  adiille. 

On  sait  que  primilivement  la  grande 
courbure  de  l’estomac  est  rattachée  à la 
paroi  abdominale  postérieure  par  une  lame 
sagittale  : le  rnésogaslre  poslérieiir  (fig. 

XXIll). 

De  bonne  heure,  par  suite  d’un  méca- 
nisme assez  complexe  sur  lequel  nous 
n’avons  pas  à insister,  l’estomac  subit  une 
rotation  autour  de  son  axe  vertical,  et  en- 
traîne à gauche  par  l’intermédiaire  de  sa 
grande  courbure,  le  mésogastre  postérieur 
qui  s’attache  précisément  à cette  grande 
courbure  (fig.  XXIV).  Ainsi  se  forme,  en 
arrière  de  l’estomac,  une  sorte  de  poche 
rélro-slomacale,  la  poche  mésogastrique 
{recessiis  inferior  omenlalis  B .N  .A.),  dont  la 
|)aroi  antérieure  est  représentée  par  la  face  postérieure  de  l’estomac,  tandis  que 
la  paroi  postérieure  est  constituée  par  le  mésogastre  postérieur.  La  poche 
s’ouvre  à droite  par  un  orifice  limité  en  haut  par  l’arc  de  la  coronaire  stoma- 
chique, en  bas  par  l’arc  de  l’artère  hépatique  ; en  avant  par  la  petite  courbure 
de  l’estomac  . Ce  mésogastre  postérieur  qui  contient  dans  son  épaisseur  le  pan- 
créas, les  vais.seaux  spléniques,  l'ébauche  de  la  rate,  est  tout  d’abord  indépen- 
dant, llottant  avecl’enseinbledc  soncontenu  (tig.  .XXIV).  .\ssezrai)idomenl , copen- 
<lanl,la  lame  mésogastrique  s’accole  à la  paroi  abdominale  postérieure  revêtue 
du  péritoine  pariétalj,  cctaccolemeut  |)rogressant  de  droite  à gauche,  ets’éten- 
dant  de  la  ligne  médiane  (racine  ou  insertion  primaire  du  mésogastre)  jusqu’au 
voisinage  de  la  face  antérieure  du  rein  gauche  (insertion  secondaire  ou  défini- 
tive du  mésogastre  postérieur).  Ainsi  se  trouve  définitivement  soudée  à la  i)aroi 
abdominale  postérieure  assez  loin  vers  la  gauche,  la  majeure  partie  du  méso- 
gastre postérieur  (fig.  XXV).  Dans  cotte  partie  du  mésogastre  accolé  se  trou- 
vent inclus  le  pancréas  — moins  sa  queue  —,  et  le  tronc  de  l’artère  et  de  la 
veine  spléniques.  Au  delà  de  cette  zone  d’accolernont,  vers  la  gauclie,  il  subsiste 
une  portion  du  mésogastre  qui  reste //o/bm/e  ; elle  s’inq)lante  d’une  part  en 


FiG.XXIlI.  — Coupe  transversale  sché- 
matique destinée  à montrer  la  dispo- 
sition sagittale,  primilive  du  méso- 
gastre postérieur. 

Dans  l'épaisseur  de  ce  mésogastre  sont 
inclus  la  rate  (R)  et  l'estomac  (E);  F,  foie, 
encore  symétrique. 


l’artkre  splémque 


3o\ 


sur  la  paro.  abdominale  postérieure,  loin  de  la  ligne  médiane,  à gauche 
et  d autre  i>art  en  civanl  sur  la  grande  courbure  de  l’estomac,  constituait  une 
lame  nottante,/}«r/c/o-f?as/,7ryne;  on  l’appelle  communément  lUjamenl  phrénico- 
gaslrique  pour  cette  raison  qu’cn  arrière,  c’est  le  diaphragme  qui  eonsVvln^  ^ 
ce  niveau  le  plan  sous-péritonéal  de  la  paroi  abdominale  postérieure).  D’autre 
part,  nous  1 avons  rappelé,  l’accolement  du  mésogastre  postérieur  a pour  résul- 
tat d appliquer  et  de  .souder  sur  la  paroi  abdominale  postérieure  la  glande 
pancréatique  - moins  sa  queue.  Cette  dernière  reste  donc  Hottante  avec  l’en- 
semble du  ligament  pariéto-gastrique  ou  phrénico-gastrique.  On  a donné  le 
nom  de  ligament  pancréalico-gaslriqiie  à la  portion  inférieure  de  la  lame  pliréno- 


Fic 


XXIV.  hornialion  de  la  poche  rétro-slomacale.  (Figure  (iemi-schémati(iiie 
en  partie  d’après  F’redet.)  ’ 


L estomac.  pnmiiivernenl  orienté  (lans  le  sens  sasiUal  (fig.  XXIIt),  s’est  orienlé  délinilivemenl  en 
position  transversale,  d ou  la  formation  de  la  poche  mésogastrique  rétro-slomacale.  Au  slade 
représente  ici,  le  inesogaslre  postérieur  est  encore  libre  el  flottant. 


gastrique,  portion  située  au  niveau  de  la  queue  du  pancréas. 

La  rate  se  développé  précisément  dans  l’épaisseur  tlu  mésogastre  resté  flot- 
tant, c est-a-rlire  dans  1 cpai.s.seiir  du  ligament  ^ j aaslri(jue 

pancréalico  ) ‘ ' 

L Dans  u.nh  phe.mièhe  phase  (lig.  X.W^),  la  demi-sphère  spléniipie,  encore 
[)cu  dévelo[)()ée,  lait  simplement  saillie  sous  le  feuillet  séreu.v  externe  ou  gauche 
du  mésogastre  [lostérieur.  .Située  à mi-chemin  enire  l’insertion  pariétale  et 
I inseidion  gastrique  du  mésogastre  postérieur,  la  position  do  la  l’ate  permet 
de  subdiviser  en  deux  segmenls  principau.c  la  lame  du  mésogastre  postérieur 
restée  llottante  : un  segmenl  posléricur  ou  rélro-splénique,  ou  juxia-pariélal,  qui 
peut  être  considéré  comme  un  ligament  attachant  la  rate,  e/i  arrière,  à la  paroi 
abdominale  posteideure,  lou  mieux  : tui  diaphragme  et  au  pancréas)  — et  un 


I 
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} segment  antérieur  ou  pré-splénique,  ou  juxta-sLomacal  qui  peut  être  considéi'é 
) coninie  un  ligaïueut  attachant  la  rate,  en  avant,  à la  grande  courbure  de  l’estomac. 

Le  segment  postérieur  contient  dans  son  épaisseur  la  eiueue  du  pancréas 
I avec  la  partie  terminale  du  tronc  des  vaisseaux  spléniques  ainsi  que  leurs 
1 branches  terminales  destinées  à la  rate  : on  l’appelle  le  ligament  pancréatico- 
splénique  (ligamentiim  phrenico-lienale,  B.  N.  A.);  c’est,  en  réalité,  un  ligament 
i phréno-pancréatico-splénique. 


Fig.  XXV.  — Soudure  partielle  et  définitive  du  mésogastre  postérieur  {et  du  pancréas) 

à la  paroi  abdominale  postérieure. 

I.a  porti^on  du  mésogastre  postérieur  comprise  entre  la  limite  gauche  de  sa  soudure  et  la  <rrand,. 
courbure  de  l’estomac  reste  llottantc  et  libre;  elle  constitue  une  lame  parfé lo  ^ S" 
nant  les  vaisseau.x  splcniques  avec  la  rate  et  la  ciueiie  du  pancréas  C’est  eeUe  nln  ’ . • 

nouante  (|,.i  constituera  les  al  taches  définitives  dé  ia  rate  ligament  phrLo-pancrSkm  sï^^^ 
nique  en  arriéré,  ligament  spléno-gastrique  en  avant.  P o pancrcauto  splt- 

Noter  qu’au  stade  représenté  sur  cette  ligure,  1a  rate  est  encore  no„  a/...„i • r ■ , • 

ment  sailiie  sous  le  feuillet  séreux  externe  ou  gauche  de  la  lame  pari.’qéiasIriqurû^lS^^^ 
ment,  quand  la  rate  aura  acquis  son  dèveloiipement  coimdpf  nn  i*.  ^ 

dire,  de  la  lame  pariétn-gasl'rique  et  se  pédlc”  (voT'Sï^x^'.V 


a/i/m>R/’co.dR-,nl,  dans  .son  épaisseur  les  vais.seaux  courts  cl,  la 
gastio-épiploique  gauche;  c est  le  ligameni,  spléno-gastrique  (ou  gaslro-splé- 
nu\\\G,  ligamenluni  gu.slro-lienale,  n.  fi.  \,)  ^ o spiu 

A ccllçj.hosc  ces  ,lc„x  ligc'icls  soni  „ric„l,é,s  cla„s  le  sons  sa, .R. 


4^1  1/  . / ♦ tllIUIJlOS  (.ItUlS  1('  <s(*n‘s  cn<ril 

ou  •''''t«''oq)Oslérieur  dans  le  prolonge,,, en!  l’iin  de  l’auLre(lig.  .\\V).  Usco,,. 

stiluenl,  une  cloison  ) ,,  j . 

pancréalico  \ "O---  j gastrique,  au  milieu  el  à la  face 

externe  Inniiello  est  i<i  tir  * ■ » 

louniée  vers  la  gauche  vn  il(‘hoi-s  11  «J>lruiiqu(».,  sa  lace  convexe 

""  ( -'"'-y'™ 

») 


nio  BnAivco. 
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splénicjuc,  1 ciutic  létio— splénique,  ne  sauTRit  exister  qu’au  niveau  de  la  rate* 
au-dessus  et  au-dessous  de  ce  viscère,  la  lame  mésogastrique  conserve  sa  disposi- 
tion simple  de  lame  pariéto-gasti-ique.  Comme  corollaire  on  doit  admettre  que 
les  deux  ligaments  pancréatico-splénique  et  spléno-gastrique  se  continuent  l’un 


Fig.  X.XVI.  — Coupe  Iransversale  schématique  destinée  à mettre  en  évidence  la  disposition 
fondamentale  des  attaches  de  la  rate,  à l'état  définitif. 

On  voit  qu’en  iléfînitive  l'appareil  ligamenteux  de  la  rate  comprend  trois  portions  dislincles  : 

1“  Une  portion  postérieure,  contenant  la  queue  du  pancréas,  le  tronc  de  l'arlère  et  de  la  veine  splé- 
niques, et  Vorigine  des  brandies  de  division  de  ces  vaisseaux  : c’est  le  ligament /i/iréno-pancren- 
tico-splénique  proprement  dit  ; 

2»  Une  portion  antérieure  contenant  les  vaisseaux  courts  (et  le  segment  initial  de  l’artère  gastro- 
épiploïque  gauche):  c’est  le  ligament  spléno-gastrique  proprement  dit; 

3"  Une  portion  moj/enne,  intermédiaire  aux  deux  précédentes;  elle  est  yua;/a-/u7nïre;  elle  conlieni 
uniquement  les  branches  de  subdivisions  ultimes  destinées  uniquement  à la  rate;  on  peut  la 
considérer  comme  formant  le  pédicule  propre  de  la  raie. 

En  prenant  la  raie  à pleines  mains,  par  sa  face  convexe,  on  peut  la  faire  pivoter  en  avant  ou  en 
arrière  autour  d'un  axe  vertical  passant  par  cette  portion  moyenne  de  l'appareil  ligamenteux  de 
la  rote  : c’esl  une  sorte  de  charnière  verticale  juxla-hilaire. 

En  réalité,  cette  décomposition  de  l’appareil  ligamonleiix  de  la  rate  en  trois  porlions  dislincles 
ne  se  voit  pas  sur  les  coupes  de  sujets  congelés.  Il  faut,  pour  la  meltre  en  évidence,  attirer  la 
rate  à gauche  et  en  avant  à travers  une  incision  de  la  paroi  abdominale.  La  distinction  que 
nous  avons  faite  correspond  donc  essentiellement  h une  disposition  anatomb|ue  secondaire  ou 
provoquée  : c'csl  sur  \ii  raie  ainsi  cxpf)sée  que  l'anatomiste  verra  le  mieux  la  conslilulion  de  son 
appareil  ligamenteux;  c'est  cette  disposition  anatotniipio  provo(|uée  (|U0  le  chirurgien  réalise  en 
pratirpie,  nluxfue  fois  (pi’il  cherche  à bien  exposer  le  pédicule  de  la  rate,  au  cours  de  lu  splé- 
nectomie. 


l’autre  sans  In  moindre  transition,  au-dessus  et  au-dessous  de  In  rate. 
(Voy.  (ig.  XIX  et  XXVII.) 
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...spléno...  I gastrique,  — la  rate, 


II.  — Dans  une  seconde  phase  (fig.  XXVI)  la  raie  s’accroît  considérablement  : 
elle  sévagine  alors,  pour  ainsi  dire,  de  la  face  gauche  du  mésogasire  poslérieurcn 
enlrainanl  ses  vaisseaux  nourriciers.  En  d'autres  termes,  la  raie  s'est  pédiculisée. 
Naguère  llollanle  dans  le  sens  transversal,  mais  seulement  avec  Vensemble  du 

phréno- 

mésogaslre  splénique,  — ou  lame  , 

® 11’  pancrealico 

secondairement  évaginée  et  pédiculisée  devient  mobilisable  dans  le  sens  sagit- 
tal ou  anléro-poslêrieur,  sur  la  lame  phréno-pancréalico-spléno-gastrique.  En 
prenant  la  raie  à pleines  mains  par  sa  face  convexe,  on  peut  dès  lors  la  faire 
pivoler  en  avant  ou  en  arrière,  grâce  à la  formation  d’une  sorte  de  charnière 
verticale  qui  résulte  précisément  de  la  pédiculisation  de  ce  viscère.  Cette  char- 
nière renferme  uniquement  les  tranches  terminales  de  l’artère  et  de  la  veine  splé- 
niques, celles  qui  pénètrent  dans  le  hile  de  l’organe. 

Dans  ces  conditions  la  cloison  méso-gastrique  primitivement  sagittale  (lame 
phréno-pancréatico-spléno-gastrique,  fig.  XXV)  a subi  d’importantes  modifica- 
tions. 

Tout  d’abord  cette  cloison  s'est  déprimée  angulairement  vers  la  gauche, 
comme  si,  saisissant  la  rate  par  sa  face  convexe,  on  l’avait  fortement  attirée 
vers  la  gauche  à travers  une  brèche  pratiquée  sur  la  paroi  gauche  latérale 
et  inférieure  delà  cage  thoracique  (fig.  XXVI  et  XXVIII).  Primitivement  sagit- 
tale, la  cloison  se  coude  dès  lors  en  foimant  un  angle  dièdre  à arête  longitu- 
dinale ou  verticale,  à [ouverture  regardant  à droite.  Le  plan  postérieur  de  cet 
angle  dièdre  n’est  autre  que  le  ligament  phréno-pancréalico-splénique  \ le  plan 
antérieur  de  cet  angle  dièdre  est  représenté  par  le  ligament  spléno-gaslrique. 
Entre  ces  deux  ligaments,  dans  l’intervalle  angulaire  qu’ilsdélimitent,  se  trouve 
le  cul-de-sac  gauche  de  la  poche  rétro-stomacale.  En  sectionnant  le  ligament 
spléno-gastrique,  on  entre  dans  la  poche  rétro-stomacale;  ce  point  est  à rete- 
nir : il  est  possible  d’aller  lier  le  tronc  splénique,  dans  la  poche  rétro-stomacale, 
au  niveau  de  la  queue  du  pancréas,  en  IraA'ersant  le  ligament  spléno-gastrique. 

Les  deux  plans  de  l’angle  dièdre  ligamenteux  s’unissent  l’un  l’autre  ou,  plu- 
tôt se  continuent  l’un  l’autre,  aux  deux  extrémités  du  hile  de  la  rate  « ...  de 
manière  à former  là  deux  culs-de-sac  : l’un  supérieur,  qui  se  continue  en  dedans 
avec  la  voûte  de  l’arrière-cavité  des  éjiiploons...  l’autre  inférieur,  qui  se  conti- 
nue en  dedans  avec  le  plancher  de  celle  même  cavité,  plancher  ou  plutôt  gout- 
tière qui  longe  le  bord  inférieur  du  pancréas...  » (Picou)  (Voy.  fig.  XIX,  p.  293.) 

Les  deux  ligamenls  essentiels  de  la  rate  — ligament  pbréno-pancréalico- 
splénique,  ligament  spleno- gastrique — circonscrivent  donc  une  cavité  allon- 
gée dans  le  sens  longitudinal  ou  vertical,  c’est-à-dire  dans  le  sens  du  hile  de  la 
rate  . celle  cavité  n est  aul l'c  que  le  cul-de-sac  gauche  extrême  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons.  Pour  prendre  une  notion  exacte  de  ce  cul-de-sac  et  des  liga- 
ments spléniques  qui  Te  délimitent,  il  suffit  d’aller  inciser  le  ligament  gastro- 
colique  au-dessous  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  (fig.  XIX%  p.  293),  puis 
de  relever  en  haut  et  a droite  la  grande  courbure  ainsi  liliérée.  Si  l’on  préfère, 
sans  relever  l’estomac,  à travers  la  lirèche  faite  dans  le  ligament  gastro-colique 
(fig.  XX\T1),  on  introduit  la  main  en  arrière  de  l’estomac  et  glissant  celle  main 
vers  la  gauche,  on  cherche  à insinuer  deux  ou  trois  doigts  dans  le  cul-de-sac 
gauche  de  la  poche  mésogastrique.  Ces  deux  doigts  explorateurs  arrivent  ainsi 
a SC  loger  dans  l’espace  angulaire  compris  entre  les  deux  ligamenls  de  la  rate- 
en  avant,  les  deux  doigts  transparaissent  à travers  le  délicat  ligament  spléno- 
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gastrique;  en  arrière,  ils  sont  au  contact  du  ligament  pliréno-pancréatico-splé- 
nique.  En  haiil,  le  doigt  supérieur  charge  la  voûte  du  cul-de-sac  formé  par  l'union 
supérieure  des  deux  ligaments  — c’est  la  partie  extrême  gauche  de  la  voùle  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons.  En  bas,  le  doigt  inférieur  repose  sur  la  gouttière 
inférieure  du  cul-de-sac  formé  par  runion  inférieure  des  deux  ligaments  splé- 
niques — c’est  la  partie  extrême  gauche  du  plancher  ûe  l’arrière-cavité  des  é|)i- 
ploons.  (VojL  trois  figu-cs  très  démonstratives  de  Testut  et  Jacob,  Anal,  lopogr., 
t.  II,  édit.,  1909,  fig.  85,  p.  124;  fig.  90,  p.  186  et  fig.  178,  p.  263.) 


Colon 

aocondant. 


Côlon  descendant. 


Artère  gastro-duodénale.-- 
2'  p.  duodénum..^. 


Angle 
hèpaiique 
du  côlon.  ■ 


Cul-de-sac  gauche  de  la  poche 
rétro-stomacale. 

splénique. 

Pédicule  propre  de  la  rate. 

Rate. 

Artère  gastro-épiploïque  gauche. 

Estomac . 

gauche  du  côlon. 

Lame  antérieure  ou  réfiéchie  du 
grand  épiploon  (ligament  gas- 
tro-colique). 


Côlon  transverse  vn  en  transpa- 
rence à travers  la  lame  pos- 
térieure ou  directe  du  grand 
épiploon. 


Œsophage.  

Petit  épiploon. 

Fini  de  l’artère  coronaire. - 

Tronc  cœliaque. - 
Artère  hépatique. 


Fout  du  grand  sac  épiploïque. 


Fig.  XXVII  (empruntée  à Fredet  [291  '”•]).  — Le  sac  épiploïque  dans  son  entier 

développement  (schéma). 

Les  lames  directe  (ou  postérieure)  et  réfléchie  (ou  antérieure)  du  grand  épiploon  sont  supposées 
indépendantes  jusfpi'an  fond  du  sac  éi»iplofque.  Noter  que  pour  la  clarté  du  schéma  on  n a pas 
respecté  les  dimensions  relatives  e.xactes  des  organes  ; restomac  en  particulier  est  figure,  a 

dessein,  très  rétracté.  , , 

Nous  avons  emprunté  cet  ingénieu.\  schéma  à M.  Fredet,  parce  qu’il  met  en  parfaite  evidenee  la 
parenté  qui  existe  entre  l'appareil  ligamenteux  de  la  rate  et  le  mésogastre  postérieur.  On  yoii 
en  somme  que  1 appareil  ligam'mteux  de  la  rate  représente  la  portion  para-splenu|ue  du  meso- 
gastre  postérieur.  On  s’explique  ainsi  la  continuité  des  atlaches  de  la  rate  avec  le  resie  u s 
feuillets  ipie  forme  définitivement  le  mésogastre  postérieur  ’.lignmeut  gasiro-coli.pie,  lame  pos- 
térieure «lu  grand  épiploon,  etc.). 


11  l•êsull(•  (le  tous  cc.s  faits  (|iie  siiivanl.  les  pcmianiiies  do  Coiislaiilmosco cl 
de  l'irmii  : »...  l’ensemble  de  l’aiipafeil  ligamenlciix  de  la  raie  insên^  sur  tout  h- 
|ioui’lour  du  hile,  pour  s’étendre  de  là  vers  les  organes  voisins,  se  liou\e 
en  hnnl  cnnime  ni  has  par  dcMix  bords  niHvrrmnil  libres  dans  la  grande  ^ 
liérilomhde...  » (l'ieou.)  Celle  remarque  mérile  d’êl re conservi'm,  mais  à coiidi- 
lion  de  ne  pas  lui  al tribiier  une  valeur  I rop  absolue.  l'.neflel,  taudis  (pie  c 
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bord  supérieur  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  raie  est  toujours  très  net, 
entiè'reinent  libre,  au  contraire  le  bord  //i/ei-ief//' n’est  libre  que  dans  une  très 
faible  étendue,  c’est-à-dire  dans  sa  portion  située  au  voisinage  immédiat  du  hile 
de  la  rate.  C’est  là  un  détail  qui  présente  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
ligature  du  pédicule  splénique  comme  nous  essaierons  de  le  montrer.  Par  con- 
séquent, si  l’on  cberche  à tendre  l’ensemble  de  l’appareil  ligamenteux  en  atti- 
rant la  raie  en  avant  el  à gauche  à travers  les  lèvres  d’une  incision  abdominale 
convenable,  on  mettra  toujours  en  évidence  le  bord  sn/ié/Teur  de  l’appareil  liga- 
menteux, soiisforme  d’un  pli  saillant,  l’alciforme,  qui  s’insère  à Êfûuc/ie  au  niveau 
de  Vexlrémilé  supérieure  du  hile  de  la  rate,  et  qui,  ci  droite,  va  se  fixer  et  se  per- 
dre sur  le  diaphragme  et  sur  la  face  postérieure  de  la  grosse  tubérosité  de 
l’estomac.  Dans  toute  son  étendue  ce  repli  l'alciforme  peut  être  vu,  exploré, 
pincé.  Ce  repli  l'alciforme  a élé  individualiséparfois  sous  différents  noms  : liga- 
ment phréno-splénique,  ligament phréno- gastrique,  ligament  suspenseur  de  la  raie. 


En  réalité  c’est  le  plus  souvent  un  repli 


. phréno. 


..  splénique  ; il  j^correspond  à 


gaslro 

la  crête  falciforme  qui  résulte  de  la  rencontre  et  de  l’union,  à leur  partie  supé- 
rieure, des  deux  ligaments  principaux  delà  raie,  ligament phréno-pancréatico- 
splénique  et  ligament  spléno-gastriciue . Pailicipant  de  ces  deux  ligaments,  il 
n’y  a pas  lieu,  selon  nous,  de  compliquer  la  question  en  décrivant  sous  un  nom 
spécial  ce  bord  supérieur,  falciforme  de  l appai  eil  ligamenteux  de  la  rate. 

Quant  au  bord  inférieur  de  cet  appareil  ligamenleux,  il  ne  se  présente  pas 
aussi  simple,  aussi  homogène, pourrait-on  dire,  que  le  bord  supérieur.  Ce  point 
qui  a son  importance,  est  aisé  à comprendre.  Le  ligament  spléno-gastrique  n’est, 
somme  toute,  que  la  portion  para-splénique  des  deux  lames  antérieures  primitives 
du  grand  épiploon,  lames  qui  secondaii ement  se  sont  accolées  d'une  façon 
intime  pour  former  le  ligament  gastro-colique  (voy.  fig.  XIX  et  XXVII).  Le 
ligament  spléno-gastrique  se  continue  donc  en  bas  avec  le  ligament  gastro- 
colique, sans  qu’il  soit  possible  de  fixer  d’une  façon  précise  où  commence  l’un 
et  où  finit  l’autre.  D’autre  part,  on  sait  quele  ligament  gastro-colique  s’étend  à 
gauche  jusque  sur  l’angle  gauche  du  côlon,  angle  sur  lequel  repose  précisément 
le  pôle  inférieur  de  la  late.  Ainsi  donc  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due la  partie  inferieure  du  ligament  spléno-gastrique  ira  se  perdre  ou  sem- 
blera aller  se  perdre  là  où  s’insère  le  ligament  gastro-colique,  à gauche,  c’est-à- 
dire  sur  1 extrémité  gauche  du  côlon  transverse  et  sur  son  angle  splénique. 

Si  maintenant  on  considère  la  limite  inférieure  du  ligament  phréno-pan- 
creatico-siilénique,  on  constate  que  ce  ligament  va  se  continuer  en  bas  et  en 
dedans  avec  les  deux  lames  postérieures  primitives  du  grand  épiploon,  adhé- 
lenles  secondairement,  chez  l’adulte,  à la  face  supérieure  du  mésocôlon  trans- 


verse. 


Il  en  résulte  que  les  deux  plans  de  l’apjjareil  ligamenteux  de  la  rate  nette- 
ment fusionnés  à leur  partie  supérieure,  sous  forme  d’une  crête  falciforme. 
sont  au  contraire  distinctes  à leur  partie  inférieure,  du  moins  sur  une  notable 
■ enc  ue.  e a est  en  eflet  (|ue  sur  une  étendue  minime,  au  voisinage  immédial  de 
ex  remi  e tnfeiieuie  du  hile  de  la  raie,  qu'on  peut  mettre  en  évidence  un  repli 
a ciforme,  comstitnant  le  bord  inférieur  //ùrc  de  l’appareil  ligamenleux  de  la 
rate  A part  les  cas  pathologiques  dératé  mobile  et  ectopiée  à attaches  étirées 
‘ ordinairement  très  court,  il  peut  même  mamiuer 


presque  totalement  «lans  les  cas  où  le  hile  de  la  rate  se  prolonge  jusqu’à  son 
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pùle  inférieur;  ce  pôle  est  alors  adhérent  à l’extrémité  gauche  du  côlon  trans- 
verse, adhérence  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  ligamenl  spléno-coligiie. 

11  convient  donc  d’apporter  une  modification  à la  formule  donnéeplus  haut  : 
l’ensemble  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate  se  trouve  limité  en  haut  comme 
en  bas  par  deux  bords  en/zèreme/i/  libres  dans  la  cavité  péritonéale  (Picou).  Sans 
doute,  le  bord  est  toujours  nettement  représenté  par  un  repli  falci- 

forme,  mesurant  en  moyenne  4 à 8 centimètres  dans  le  sens  transversal.  Ce 
boid  supjrieur  est  libre  dans  toute  son  étendue,  il  constitue  une  voûte  com- 
plète aux  deux  plans  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate. 

Par  contre,  le  bord  inférieur  de  cet  appareil  ligamenteux  n’est  libre  et  dis- 
tinct sous  l’aspect  d’un  repli  /’a/cZ/’ome  qu’au  voisinage  immédiat  de  l’extrémité 
inférieure  du  hile  de  la  rate  ; il  mesure  en  moyenne  1 à 2 centimètres.  On 
pourra  donc  pincer  ce  repli  entre  deux  doigts  |ou  liien  entre  les  mors  d’un 
clamp,  mais  la  place  sera  restreinte.  A peu  de  distance  de  ta  rate,  en  dedans, 
ce  repli  falciforme  inférieur  perd  son  aspect  de  repli  pour  s’évaser  en  une  sorte  ' 
de  gouttière  infundibuliforme,  orientée  transversalement,  dont  la  paroi  anlé-  i 
rieiire,  qui  se  continue  sans  transition  avec  le  ligament  gastro-colique,  vas’insé- 
rer  comme  ce  dernier  sur  l’extrémité  gauche  du  côlon  transverse.  La  paroi  1 
postérieure  do  la  gouttière  se  continue  sans  transition  en  dedans  avec  les  deux  5 

feuillets  accolés  de  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon,  lame  qui  se  soude  à la  | 

face  supérieure  du  mésocôlon  transverse.  Enfin  la  paroi  inférieure  de  la  goût-  i 
lière  va  se  perdre  sur  le  plancher  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  dont  elle  ^ 
forme  d’ailleurs  l’extrémité  gauche  ultime.  ji 

La  pédiculisation  de  la  rate  a encore  eu  pour  effet  dedéterminer  une  impor- 
tante modification  du  côté  de  l’attache  splénique  de  ses  deux  ligaments  essen-  ; 
tiels  : à savoir,  la  constitution  d’une  sorte  de  charnière  verticale  juxla-hilaire 
qui  permet  désormais  de  faire  pivoter  la  rate  en  avant  ou  en  arrière,  autour  de 
Va-vèle  uerlicale  de  l'angle  dièdre  ïovmé  par  la  rencontre  des  ligaments  phréno- 
pancréafico-splénique  etspléno-gastrique.  Cette  charnière  à grand  axe  parallèle 
à celui  du  hile  de  la  rate  renferme  dans  son  épaisseur  les  rameaux  terminaux  de 
l’artère  et  de  la  veine  spléniques,  rameaux  uniquement  destinés  à la  rate  dans 
laquelle  ils  ne  tardent  pas  à pénétrer:  Celle  charnière  conslilue  le  pédicule  pro- 
pre de  la  raie,  car  en  liant  les  rameaux  qu’elle  contient  on  réalise  Yhémoslase 
complèlede  la  raie,  tout  en  conservant  d’unepart  Icsquelquesbranches  envoyées 
au  pancréas  par  le  tronc  des  vaisseaux  spléniques,  inclus  dans  l’épaisseur  du 
ligament  pancréatico-splénique,  et  d’autre  part  en  conservant  également  les 
vaisseaux  courts  inclus  dans  le  ligament  spléno-gastrique.  Les  auteurs  ne  décri- 
vent pas  en  général  celte  charnière  juxta-hilaire,  pédicule  ])ropre  delà  rate. 

De  fait,  on  pourrait  simplement  la  considérer  comme  formée  par  le  pied  ou 
attache  hilaire  des  deux  ligaments  essentiels  de  la  rate.  Mais  alors  il  importe 
de  bien  spécifier  qu’il  s’agit  là  d’un  segment  de  ces  ligaments  très  imporlant 
au  jiointde  vue  chirurgical,  comme  nous  allons  essayer  de  le  faire  comprendre. 

Si  après  fjue  la  rate  s’est  pédiculiséc,  on  pratique  une  coupe  Iransversale  et 
sagittale  de  la  région  splénique  (lig.  .X.Wl),  la  section  de  l’appareil  ligamen- 
teux de  la  rate  figure  un  û'  couché:  , dont  la  tige  ou  ipieue  s'insère  sur  le 

hile  de  la  rate  et  dont  les  deux  branches  divergentes  vont  s’insérer  1 une 
arrière  sur  la  ipieue  du  pancréas  et  te  dia[)hragme,  l’autre,  en  avant,  sui 
l’estomac.  La  biaiichc  postérieure  de  l’Y  (^  ) rc])résente  la  coiqie  du  ligament 
phréno-jjcincréalico-sjdénigue  ; elle  renferme  le  ironc  de  l’artère  cl  de  la  veine 
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spléniques  et  la  queue  du  pancréas;  cette  branche  postérieure  de  l’Y  est  courte 
et  trapue. 

La  branche  antérieure  de  l’Y  représente  le  ligament  spléno-gaslrique  ; elle  est 
longue  et  mince  renfermant  simplement  les  vaisseaux  courts  et  le  segment 
initial  àeïartère  gastro-épiploïque  gauche. 

Enfin  la  fige  ou  queue  de  l’Y,  plus  courte  que  ses  deux  branches  divergentes, 
représente  le  pédicule  propre  de  la  rate,  cette  charnière  juxla-hilaire  que  nous 
avons  déjà  décrite  : elle  contient  uniquement  les  rameaux  terminaux  de  l'artère 
et  de  la  veine  spléniques,  rameaux  terminaux  uniquement  destinés  à la  rate. 

Primitioemenl,  avant  que  la  rate  ne  se  soit  pédiculisée  (fig.  XXV,  p.  305),  l’arête 
de  l’angle  dièdre  formé  par  la  rencontre  des  ligaments  phréno-pancréatico-splé- 
nique  et  spléno-gastrique  s’insérait  directement  sur  la  face  gastrique  de  la  demi- 
sphère  splénique.  Le  pédicule  propre  de  la  rate  était  alors  rudimentaire,  sorte 
de  méso  trapu,  sans  hauteur.  Une  coupe  transversale  et  sagittale  de  l’appareil 
ligamenteux  pratiquée  avant  la  pédiculisation  de  la  l’ate  aurait  alors  figuré 
une  sorte  de  V couché  à sommet  tronqué  inséré  sur  le  hile  de  la  rate,  ou,  si  l’on 
préfère,  une  tige  d’Y  très  courte,  un  Y presque  sessile. 

Secondairement,  par  suite  de  l’évagination  prononcée  de  la  rate  vers  l’exté- 
rieur du  mésogastre,  son  pédicule  s’est  étiré,  peut-être  aux  dépens  du  péritoine 
viscéral  revêtant  la  face  gastrique  de  la  rate,  peut-être  aussi  aux  dépens  du 
feuillet  externe  de  chacun,  des  ligaments  panci’éatico-splénique  et  spléno-gas- 
trique ; peut-être  aux  dépens  de  tout  cela  à la  fois.  Peu  importe  le  mécanisme; 
seul  le  résultat  est  à retenir,  à savoir  la  conslilulion  d'un  pédicule  nettement  dis- 
tinct attaché  d'une  part  au  hile  de  la  rate,  d’autre  pari  au  niveau  de  l'arêle  de 
l’angle  dièdre  formé  par  les  deux  principaux  ligaments  de  la  rate. 

Tout  ceci  pourrait  sembler  bien  schématique,  assez  éloigné  de  la  réalité  des 
faits  anatomiques  précis.  Sans  doute,  si  l’on  envisage  strictement  ce  dernier 
point  de  vue,  nous  sommes  les  premiers  à concéder  que  nous  avons  quelque 
peu  altéré  la  vérité.  Mais  si  l’on  considère  le  côté  pratique  — c’est-à-dire  chi- 
rurgical — de  la  question,  nous  pensons  que  notre  exposé  schématique  mérite 
entièrement  d’être  conservé  et  retenu.  En  effet,  au  cours  de  la  splénectomie, 
quand  le  chirurgien  extériorise  la  rate  en  tirant  sur  elle,  quand  d’antre  part  le 
bombement  gênant  de  la  grande  courbure  stomacale  a été  refoulé  à droite  au 
moyen  d’une  large  valve  ou  de  la  main  d’un  aide,  l’ensemble  des  ligaments  splé- 
niques revêt  la  disposition  que  nous  venons  de  schématiser  (fig.  XXVI II,  p.  315). 
La  traction  en  avant  et  à gauche  exercée  sur  la  rate  a véritablement  parachevé 
sa  pédiculisation,  à peine  ébauchée  à l'étal  normal,  quand  la  raie  occupe  slricte- 
menl  sa  loge.  11  s’est  ainsi  constitué  un  important  pédicule  dont  l’importance 
est  grande  puisque  dans  la  splénectomie,  toutes  les  fois  que  la  rate  sera  pédicu- 
lisable  par  traction,  c’est  sur  ce  pédicule  propre  ou  charnière  juxta-hilaire  — 
et  seulement  sur  ce  pédicule  — qu’on  devra  soit  tout  d’abord  applitiuer  les 
clamps  pour  faire  l’hémostase  provisoire,  soit  exécuter  d’emblée  les  ligatures 
définitives. 

D’ailleurs  même  en  admettant  que  nous  ayons  quelque  peu  schématisé  la 
disposition  des  ligaments  spléniques,  on  doit  reconnaître  en  toute  justice  qu’au 
point  de  vue  anatomique  strict  les  auteurs  sont  loin  de  les  décrire  d’une  façon 
uniforme.  C’est  ainsi,  par  e.xcmple,  que  l’existence  d’un  ligament  pancréa- 
tico-splénique  nettement  distinct  a donné  lieu  à deux  opinions  diamétralement 
oppo.sées.  Tandis  que  pour  Constanlinosco  [286  Ws]  la  ])résence  de  ce  ligament 
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est  a peu  près  normale,  pour  Wiart  au  contraire  [201 '‘J  son  existence  doit  être 
beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  dit.  Wiart  fait  en  effet  remarquer  qu’il  na  jamais 
trouvé  la  queue  du  pancréas  enveloppée  dans  un  méso,  dit  ligament  pancréa- 
tico-spléni([ue,  môme  dans  les  cas  où  le  pancréas  alropliié  avait  la  forme  d’une 
•simple  lamelle.  D’après  Wiart,  la  queue  du  pancréas  épaisse  et  renflée  chez 
I adulte  et  surtout  chez  l’enfant,  pourrait  être  effilée  surtout  chez  le  vieillard. 
De  toute  façon,  cette  queue  se  met  en  rapport  avec  la  portion  de  la  face  interne 
de  la  rate  qui  est  en  arrière  du  hile,  s’y  étale,  s’y  moule  et  y adhère.  Il  ne  sau- 
rait exister  de  ligament  pancréatico-splénique  bien  net.  Constantinesco,  tout  en 
admettant  que  le  hile  de  la  rate  « est  immédiatement  en  rapport,  en  contact, 
sans  interposition  de  feuillet  péritonéal  avec  la  queue  du  pancréas’»,  considère 
néanmoins  comme  normale  la  présence  d’un  méso  ou  ligament  pancréatico- 
splénique  d’une  hauteur  moyenne,  de  2 centimètres  et  demi,  ligament  qui 
toi  me  le  pédicule  vasculaire  de  la  rate  et,  outre  les  vaisseaux  spléniques,  con- 
tient dans  son  épaisseur  Vexirémilé  gauche  du  pancréas,  chez  ïadulle  loiijours, 
chez  le  fœtus  presque  toujours.  Fredet  admet  l’existence  normale  d’un  liga- 
ment pancréatico-splénique  qui  contient  « assez  fréquemment  » chez  l’adulte 
une  petite  portion  du  pancréas  [291  sj.  D'ailleurs,  Fredet  explique  et  représente 
SLii  des  schémas  aussi  précis  que  démonstratifs  les  divers  processus  suiv^ant 
lescjuels  le  ligament  pancrëatico-splénicjue  peut  être  soit  très  développé,  soit 
au  contiaire  très  réduit,  soit  même  inexistant  : tout  dépend  de  1 accotement 
plus  ou  moins  prononcé  du  mésogastre  postérieur  (accolcment  : faible,  — par- 
tiel, — ou  complet). 

La  question  semble  donc  assez  complexe,  à priori,  si  l’on  envisage  en  par- 
ticulier les  opinions  opposées  entre  elles,  de  Wiart  et  de  Constantinesco.  Par 
suite,  tout  ce  cjue  nous  avons  décrit  plus  haut  à propos  des  ligaments  de  la 
rate  pourrait  paraître  véritablement  beaucoup  trop  schématique.  Nous  ne  le 
pensons  pas,  tout  au  moins  si  l’on  n’envisage  cpie  le  côté  pratique  de  la  ques- 
tion. Si  se  plaçant  au  point  de  vue  anatomique  strict,  on  étudie  les  ligaments  de 
la  rate  tels  qu’ils  se  présentent  sur  des  coupes  de  sujets  congelés,  on  est  en  droit 
d’admettre  avec  Wiart  que  la  présence  d'un  méso  enveloppant  la  queue  du  pan- 
créas (dit  : ligament  pancréatico-splénique)  est  exceptionnelle  — ou,  en  tout 
cas,  qu’il  s'agit  d’un  méso  excessivement  court,  qu’on  ne  peut  pas  netlemcnt 
différencier  sur  les  coupes.  [Voyez  la  belle  coupe  de  Constantinesco,  reproiluite 
avec  réduction  dans  le  Truité  d'anatomie  de  Poirier,  t.  IV,  3®  fascicule; 
Paris,  1900,  fig.  431,  p.  844;  ainsi  (jiie  la  coupe  de  Farabeuf,  lig.  377,  p.  1013. 

^ oy.  également  dans  le  môme  Truité,  1.  V,  l®""  fascicule,  Paias,  1901,  une  coupe 
d’après  Poirier,  fig.  Il,  p.  15;  voyez  enfin  dans  VAnal.  de  Testut  et 

.Iacor,  t.  II,  Paris,  1909,  fig.  81,  p.  119  et  fig.  202,  i>.  295.)  fît  d’ailleuis  Cons- 
lanlincsco  admet  que  le  ligament  pancréatico-splénique  ne  mesure  en  moyenne 
que  2 centimètres  et  demi  ; ce  n’esi  pas  bcaucouj)...  Mais  c’est  sans  doute  encore 
trop  si  l’on  .s’adresse  aux  coujies  de  sujets  congelés. 

Si  au  lieu  de  s'adresser  à ces  coupes  de  sujets  congelés  on  va  examiner 
ilireclement  et  in  situ  les  atlaches  de  la  raie,  sans  modifier  en  rien  la  situation 
normale  de  cel  organe  dans  sa  loge,  on  |)cut  toujours  melire  très  aisément  en 
évidence  le  liqameni  sjdéno-gaslri(pie  tpi’il  esl  très  simple  de  voir,  de  soulever 
en  le  pinçant  enlie  les  mors  d’uiu!  |)inc,e  à grill'es  ou  de  charger  sur  une  sonde 
cannelée.  On  conslab'.  alors  ipi’il  s’agit  d’un  vérilable  méso  mince  et  llotlant 
mesurant  3 à 0 ceidimèires  dans  le  sens  Iransversal,  c’c‘st-î\-dire  du  hile  de  la 
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rate  à la  grande  courbure.  Par  contre,  ce  n’est  que  d’une  façon  quelque  peu 
schémalique  et  conuenlionnelle  qu’on  arrive  à démontrer  l’existence  d’un  liga- 
ment pancréatico-splénique.  Encore  faut-il  bien  spécifier  qu’il  s’agit  là  dune 
formation  qui  n’est  aucunement  comparable  à l’épiploon  spléno-gastnque. 
Constantinesco  a bien  expliqué  la  marche  à suivre  pour  examiner  le  ligament 
pancréatico-splénique,  la  rate  étant  examinée  in  situ  « ...  il  suffit  de  contourner 
avec  la  main  droite  ou  une  sonde  cannelée,  la  face  phrénique  de  la  rate  d’avant 
en  arrière,  puis  son  bord  postérieur,et  de  placer  cette  sonde  immédiatement  en 
arrière  du  bile  ; on  voit  alors,  par  l’arrière-cavité  (préalablement  ouverte  par 
la  section  complète  du  ligament  gastro-colique),  cette  sonde  ou  son  relief,  en 
arrière  de  notre  ligament,  en  arrière  aussi  de  la  queue  du  pancréas  et  de  1 ar- 
tère splénique,  qui  se  trouvent  dans  son  épaisseur...  » [286  bis].  Dans  ces  con- 
ditions, si  l’on  cberche  à pincer  ce  ligament  pancréatico-splénique  entre  l’in- 
dex substitué  à la  sonde  cannelée  et  l’extrémité  du  pouce  insinuée  à travers 
une  brèche  faite  au  mince  épiploon  spléno-gastrique,  dans  ces  conditions, 
disons-nous,  les  faces  palmaires  de  l’index  et  du  pouce  se  trouvent  séparées 
par  un  plan  assez  épais  au  travers  duquel  on  sent  la  masse  glandulaire  de  la 
queue  du  pancréas  et  les  vaisseaux  spléniques.  G est  ce  plan  cju  on  est  convenu 
d’appeler  ligament  pancréatico-splénique.  Contenant  l’artère  et  la  veine  splé- 
niques, ce  plan  constitue  bien  un  méso,  mais  c’est  un  méso  bas  et  très  épais 
bien  différent  du  voile  Ilot  tant  spléno-gastrique;  on  pourrait  le  comparer  au 
méso-œsopbage  « ...  bas  et  très  épais,  de  sorte  que  l’œsophage  est  réellement 
logé  dans  son  intérieur...  » (Fredet). 

Tel  est  l’aspect  des  attaches  de  la  rate  quand  on  les  étudie  sur  cet  organe 
laissé  slriclemenl  en  place  dans  sa  loge  normale.  On  conçoit  c[ue,  dans  ces  con- 
ditions, il  serait  à peu  près  impossible  de  placer  un  clamp  sur  le  pédicule  splé- 
nique sans  inléresser  une  porlion  plus  ou  moins  imporlanle  de  la  queue  du  pan- 
créas, puisque  celte  dernière  est  au  contact  du  hile,  se  moulant  sur  la  face 
basale  de  la  rate.  Mais  rien  n’empêche  d’e.xaminer  les  attaches  de  la  rate  en 
Yexlériorisanl  de  sa  loge  normale  el  en  l'alliranl  au  maximum  vers  la  gauche  el 
en  avant,  à travers  les  lèvres  d'une  des  incisions  abdominales  préconisées  pour 
la  splénectomie.  C’est  là  un  des  procédés  utilisables  à l’amphithéâtre  de  dissec- 
tion, j)our  éludier  les  attaches  de  la  raie;  mais  c’est  surtout  le  procédé  cou- 
ramment employé  par  le  chirurgien  au  cours  de  la  splénectomie,  à seule  fin  de 
bien  exposer  le  pédicule  de  la  rate,  avant  de  l’enserrer  dans  des  clanq)s  et  de 
le  sectionner.  Le  délogenient  de  la  rate  et  son  attraction  à gauche  el  en  avant 
constituent  donc  le  procédé  de  c/io/æpour  exposer  chirurgicalement  les  attaches 
de  la  rate.  Or  il  est  à prévoir  que  ces  manœuvres  vont  quelque  peu  modifier  la 
disposition  anatomitiue  vraie  de  ces  attaches,  tréanl  une  disposition  analomiipie 
secondaire  f)u  jirovoquéc  (pu  intéresse  parlicnlièrcment  le  chirurgien,  puisque 
c est  sur  une  raie  ainsi  exposée  qu’il  aura  le  plus  .souvent  à faire  son  hémostase. 

La  rate  étant  délogée  el  attirée  à gauche  et  en  avant,  sesallachcs  se  tendent 
et  se  distendent.  Dans  ces  conditions,  on  réalise  entièremeid.  la  dis|)Osilion  que 
nous  avons  schématisée  [dus  haut  : dans  leur  ensemble,  ces  attaches  revêtent 
l’aspect  d’un  angle  dièdre  j)lacé  verticalement,  ouvert  à droib'  el  dont  l’arête 
est  réunie  au  hile  de  la  raie  par  une  charnière  verticale. 

Le  plan  antérieur  de  cet  angle  dièdre  est  représenté  [)ar  le  ligament  spléno- 
gastrique  avec  les  vaisseaux  courts  et  le  segment  initial  de  la  gastro é[)iploïque 
gauche. 
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Le  plan  poslériear  esl  nMoii^anl  formé  par  le  lUjamenl  phréno-pancréalico- 
pleuque  auquel  la  traction  exercée  sur  la  rate  a donné  dès  lors  une  individua- 
ilc  indiscutable  ^aguère  épais  et  bas,  quand  la  rate  étaiten place,  le  ligament 
1 nciéatico-spluiique  s’est  étiré,  par  la  traction  exercée  sur  la  rate  : il  f perdu 
tA nT^S'V^  """  hauteur,  c’est-à-dire  en  étendue  dans  le  sens 

-pAAIAi  l’extériorisation  de  la  rate  et  de  la  distension  de 

ses  attaches,  il  s est  constitué  une  véritable  charnière  représentant  le  pédicule 
p;op/e  */«  /-fl/e  : il  contient  les  rameaux  de  subdivision  des  branches  termi- 
nales de  1 artere  et  de  la  veine  spléniques. 

Tel  est  le  schéma  qu’il  importe  de  bien  retenir,  au  point  de  vue  chirurRical 
pour  comprendre  la  technique  précise  de  la  découverte  et  de  la  ligature  des 
vaisseaux  spléniques  au  voisinage  de  la  rate.  D’ailleurs,ranatomiste  tirera  sans 
oute  également  quelque  profit  de  ce  schéma  : iTest-ce  pas  parce  que  les  uns  ont 
ctiidié  les  ligaments  sur  la  rate  examinée  in  silii,  les  autres  sur  l’organe  plus 
ou  moins  alliré  à gauche  el  en  auanl,  que  les  résultats  obtenus  n’ont  pas  été 
absolument  concordants  entre  eux?  N’est-il  pas  certain,  d’autre  part  qu’en  mo- 
bilisant la  rate,  et  en  l’attirant  à gauche  et  en  avant,  on  exagère  en  la  schéma- 
tisant la  disposition  de  son  appareil  ligamenteux,  rendant  ainsi  cette  disposi- 
tion i^lus  facile  à analyser? 


Les  vaisseaux  spléniques  peuvent  être  décoiwerls  et  liés  à trois  niveaux 
diflerents  : 

I Au  ras  du  hile  de  la  rate,  c’est-à-dire  au  niveau  des  branches  de  subdi- 
vision des  vaisseaux  spléniques,  branches  uniquement  destinées  à la  rate. 
La  ligature  s effectuera  donc  au  niveau  du  pédicule  propre  de  la  raie,  c’est- 
à-dire  sur  cette  sorte  de  c/iac/ué/’e  juxla-hilaire  qu’on  arrive  à mettre  en 
évidence  en  attirant  la  rate  en  avant  et  à gauche,  hors  de  la  plaie  abdomi- 
nale par  laquelle  on  a abordé  la  région  splénique  (fig.  XXVI II,  flèche  3). 

2°  A la  partie  moyenne  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate,  c’est-à-dire 
à mi-chemin  entre  l’insertion  gauche  ou  hilaire  de  cet  appareil  ligamenteux 
et  ses  insertions  droites,  à la  grande  courbure  de  l’estomac,  en  avant  (liga- 
ment spléno-gastrique),  puis  au  diaphragme  et  au  pancréas  en  arrière  (liga- 
ment phréno-pancréatico-splénique);  (fig.  XXVIII,  llèche  2). 

Exécutées  à ce  niveau,  la  découverte  et  la  ligature  des  vaisseaux  splé- 
niques porteront  donc  sur  les  deux  plans  suiicrposés  de  l’appareil  ligamen- 
teux de  la  rate,  sur  les  deux  plans  de  l’angle  dièdre  formé  par  la  rencontre 
du  ligainenl  spléno-gaslrique  en  avant  et  du  ligamenl  phréno-pancréalico- 
splénûjue  en  arrière. 

Au  niveau  du  ligament  spléno-gastri(|ue,  on  aura  à découvrir  et  à lier  les 
vaisseau.T  courts  artériels  et  veineux,  et  le  .segment  initial  de  Varlère  gas- 
tro-épiploïque gauche.  Au  niveau  du  ligament  phréno-pancréatico-splénique, 
on  rencontrera  les  deux  gro.sses  branches  do  à//’aeca//o;i  du  tronc  de  l’ai  lèrc 
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el  de  la  veine  spléniques.  A ce  point  de  vue  — mais  à ce  point  de  vue  seu- 
lement — la  découverte  et  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques  sont  plus 
simples  à exécuter  loin  du  hile  qu’au  ras  du  hile,  puisque  dans  ce  dernier 
cas  on  a affaire  aux  nombreuses  branches  de  subdivision. 

3“  Au  niveau  de  la  poche  rétro-stomacale,  c'est-à-dire  au  niveau  du  tronc 
de  Tarière  et  de  la  veine  spléniques,  avant  leur  bifurcation  terminale.  Dans 
un  premier  temps  on  sectionnera  le  ligament  gastro-splénique  après  décou- 
verte et  ligature  des  vaisseaux  courts  comme  dans  le  cas  précédent  ; ceci 
étant  fait,  on  ira  à la  découvertedu  tronc  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques, 


VaWe  déprimant  restomai;. 


Fig.  XXVIII.  — Schéma  destiné  à montrer  qu'au  voisinage  de  la  rate  les  vaisseaux 
spléniques  peuvent  être  découverts  el  liés  en  trois  points  différents  : 

1»  Au  nas  du  hile  (flèche  3),  c’est-à-dire  au  niveau  du  pédicule  propre  de  la  rate,  ou  charnière 
juxla-hilaire  ; 

2»  A LA  PABTiE  MOYENNE  DE  L'APPAnEiL  u0AMENTEu,Y  de  la  raie  (flèclie  2)  ; 

3"  Au  NIVEAU  DE  LA  POCHE  R ÉTIIO-STOMACALE  (flèchC  1). 


en  pleine  poche  rétro-stomacale.  On  voit  qu’exécutées  à ce  niveau  la  décou- 
verte et  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques  est  assez  simple,  puisque  avec 
une  seule  ligature  comprenant  le  tronc  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques 
accolées,  le  but  désiré  sera  atteint.  (Fig.  XXVIII,  llèche  i.) 

Nous  allons  décrire  la  technifjue  détaillée  de  chacun  de  ces  procédés. 
Cette  technique  étant  connue,  il  nous  sera  possible  de  montrer  que  si  au 
point  de  vue  de  la  médecine  opératoire.,  ces  trois  procédés  sont  également 
intéressants  et  recommandables,  par  contre, il  n’en  est  plus  de  môme  si  Ton 
considère  le  côté  chirurgical  de  cette  question,  c’est-à-dire  si  Ton  cherche 
à applif|uer  ces  procédés  à l’hémostase  de  la  rate,  dans  la  splénectomie. 
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1®  Découverte  des  vaisseaux  spléniques  au  ras  du  hile,  ou  au  niveau  du 
pédicule  propre  de  la  rate.  - La  région  splénique  étant  abordée  par  une 
incision  convenable  (voy.  p.  271),  on  exposera  largement  cette  région 
d une  part  en  faisant  soulever  le  rebord  costal,  d’autre  part  en  plaçant  une 
valve  malléable  sur  l’estomac  de  façon  à l’écarter  vers  la  droite,  découvrant 
ainsi  la  face  antérieure  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate  (fig.  XXXI, 
p.  321).  Le  plus  souvent  il  sera  nécessaire  de  placer  une  seconde  valve 
malléable  sur  l’angle  splénique  du  côlon  pour  l’abaisser,  découvrant  ainsi 
le  pôle  inférieur  de  la  rate.  Ces  manœuvres  étant  accomplies,  on  cherche  à 
mettreenévidence  le  pédicule  propredela  raie,  cette  charnièrejuxta-hilaire  sur 
1 importance  de  laquelle  nous  avons  déjà  insisté  (voy.  p.  3io).  11  suf- 
fit pour  cela  d attirer  la  rate  en  avant  et  à gauche,  comme  si  on  voulait  la 
sortir  de  la  cavité  abdominale;  de  cette  façon  on  tend  et  on  distend  son 
appareil  ligamenteux,  parachevant  ainsi  la  pédiculisation  de  l’organe 
(fig.  XXVIII). 

Sur  le  cadavre  il  n’y  a pas  grand  inconvénient  à exercer  une  assez  forte 
liaction  dans  1 extériorisation  de  la  rate.  Mais  il  n’en  serait  pas  de  même 
sur  le  vivanl.JX  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  le  tissu  splénique  déjà 
friable  normalement,  l’est  encore  davantage  dans  les  cas  où  l’on  pratique 
ordinairement  la  splénectomie:  contusions  et  ruptures  de  la  rate,  spléno- 
mégalie paludéenne,  tumeurs  de  la  rate,  etc.  Il  faut  également  se  souvenir 
que  le  calibie  des  vaisseaux  spléniques  est  ordinairement  augmenté  paral- 
lèlement à l’hypertrophie  de  la  rate.  Nombreuses  sont  les  observations  de 
splénectomie  pour  splénomégalie  dans  lesquelles  l’opérateur  signale  avoir 
lencontré  des  vaisseaux  du  volume  d’un  doigt,  du  volume  d’un  pouce.  Or, 
la  dilatation  de  ces  vaisseaux  s’accompagnant  d’un  affaiblissement  de  leurs 
parois,  il  en  résulte  qu’ils  se  déchireront  facilement  pour  peu  qu’on  les  sur- 
distendc,  en  exerçant  une  trop  forte  traction  sur  les  attaches  de  la  rate.  Pour 
toutes  ces  raisons,  il  sera  toujours  dangereux  d’extérioriser  la  rate  à son 
maximum.  D ailleurs,  à l’amphithéâtre  de  dissection, il  vaut  mieux  s’e.xerccr 
à travailler  avec  le  minimum  possible  d’étoffe  : on  sera  ainsi  à même  d’opérer 
brillamment  sur  le  vivant  toutes  les  fois  (]ue  ce  minimum  ne  sera  pas  réa- 
lisé : Qui  peul  le  plus,  peul  le  moins. 

La  rate  étant  extériorisée,  on  la  confie  à un  aide  qui,  placé  à gauche  du 
sujet,  la  maintient  attirée  en  avant  et  à gauche,  en  la  renversant  un  peu  sur 
;sa  face  convexe  de  façon  à mieux  exposer  sa  face  concave  ou  interne,  sur 
laquelle  s’insère  le  pédicule  splénicjuc.  De  cette  façon,  l’opérateur  placé  d 
droile  du  sujel  (voy.  p.  voit  dans  toute  son  étendue  la  région  du  pédi- 
cule et  il  la  voit  directemeni,  de  face.  Nous  avons  remaiajué  (pie  les  mains 
de  laide  gênaient  pai-fois  l’opérateuren  mascpiant  la  région  hilaire,  surtoul 
(|uand  la  rate  est  petite.  Il  y a d'ailleurs  toujours  inléi’êt  à c(‘  (juc  les  mains 
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de  l'aide  s’effacenl  le  plus  possible.  Pour  alleindre  ce  résul lal,  l’aide  doit 
fixer  el  maiiileuir  la  raie  exlériorisée,  à l’aide  de  trois  doigls  appliques  sur 
chacun  des  pôles  de  l’organe  (fig.  XXIX),  les  pouces  de  chacune  des  mains 
étant  placés  en  arrière  de  la  rate,  sur  sa  face  externe  ou  diaphragmati- 
que, tandis  que  l'index  el  le  médius  viennent  se  placer  sur  la  face  interne 
ou  réno-gastrique,  l’index  répondant  au  versant  pré-hilaire  de  cette  face 
(face  gastrique),  tandis  que  le  médius  se  place  en  arrière  du  hile,  sur  la  face 
rénale  de  la  rate.  De  cette  manière,  l’aide 
écarte  bien  la  rate,  il  expose  bien  son 
pédicule  et  il  ne  gêne  pas  l’opérateur. 

Pour  compléter  la  bonne  exposition 
du  pédicule  splénique  nous  rappelons 
qu’il  est  nécessaire  d’écarter  l’extrémité 
gauche  du  côlon  transverse,  vers  le  bas, 
et  la  grande  courbure  de  l’estomac  (au 
niveau  de  la  grosse  tubérosité)  vers  la 
droite.  En  ce  qui  concerne  le  refoule- 
ment delà  grande  courbure  de  l’estomac 
vers  la  droite,  il  y a lieu  de  faire  remar- 
quer que  ce  refoulement  doit  être  mo- 
déré. En  effet,  en  attirant  la  rate  au  de- 
hors, de  la  plaie,  à gauche  et  en  avant, 
on  a déterminé  la  tension  de  tout  son 
appareil  ligamenteux.  La  traction  exer- 
cée sur  le  ligament  spléno-gaslrique  a 
eu  pour  résultat  d'attirer  également  en 
avant  et  à gauche  la  grande  courbure 
sur  laquelle  s’insère  ce  ligament.  Dès 
lors  si  l’on  voulait  écarter  complètement 
celte  grande  courbure  vers  la  droite, 
force  serait  ou  bien  de  réintégrer  la  rate  dans  sa  loge,  ou  bien  d’arracher 
l’insertion  gastrique  du  ligament  spléno-gastrique,  11  faut  donc  écarter 
modérément  la  grande  courbure  à l’aide  d’une  valve  dont  la  partie  recour- 
bée ou  écartante,  soit  plus  large  (pie  longue.  La  large  valve  malléable  sera 
toujours  susceptible  d’être  adaptée  parfaitement  à toutes  les  nécessités 
(fig.  XXXI,  P.321J. 

La  région  spléniipic  étant  ainsi  exposée,  la  rate  étant  maintenue  au 
niveau  ou  hors  de  la  plaie  abdominale,  tout  se  passe  dès  lors  comme  si,  par 
la  traction  exercée  sur  la  rate,  1 insertion  splénupu;  de  son  appareil  liga- 
menteux se  distendait,  formant  une  véritable  charnière juxta-hi taire  autour 
de  laquelle  on  peut  faire  pivoter  la  rate  en  avant  ou  en  arrière  (voy.  p.  3io). 


Fig.  XXIX.  — Posilion  des  mains  de 
l'aide  chargé  d’extérioriser  la  rate 
pour  en  exposer  le  pédicule  sans 
gêner  l’opérateur  au  moment  de  la 
pose  des  ligatures. 
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Cette  charnière  représente  le  pied  étiré  des  deux  ligaments  de  la  rate.  Elle 
revêt  l’aspect  d’une  bande  épai.sse  de  un  demi-centimètre  à i centimètre,  qui 
s’insère  par  un  de  ses  côtés  sur  les  lèvres  du  hile,  et  qui  par  son  côté  opposé 
forme  1 arête  de  1 angle  dièdre  intercepté  par  les  ligaments  spléno-gastrique 
et  phréno-pancréalico-splénique.  On  pourrait  encore  lui  assigner  comme 
limites:  à gauche,  les  lèvres  du  hile  de  la  rate  ; à droite,  la  ligne  le  long  de 
laquelle  les  vaisseaux  courts  s’engageni  entre  les  deux  feuillets  du  ligament 
spléno-gastrique.  La  charnière  juxta-hilaire  ou  pédicule  propre  de  la  rate, 
renferme  donc  uniquement  les  nombreuses  branches  de  subdivisions  termi- 
nales des  vaisseaux  spléniques.  Ces  branches  de  subdivision  sont  en  nombre 
variable  : en  moyenne  il  y a 6 à 8 branches  veineuses  et  6 à 8 branches 
artérielles,  une  branche  veineuse  étant  accolée  à une  branche  artérielle.  On 
trouve  souvent  quelques  ganglions  lymphatiques  interposés  entre  les  vais- 
seaux . 

Dans  le  sens  transversal  les  dimensions  de  la  charnière  juxta-hilaire 
ou  pédicule  propre  varient  suivant  les  sujets.  Sur  les  rates  en  eclopie  pro- 
noncée ce  pédicule  peut  atteindre  des  dimensions  énormes.  D’ordinaire,  la 
rate  étant  extériorisée  convenablement,  le  pédicule  propre  mesure  un  ou 
deux  travers  de  doigts  dans  le  sens  transversal.  C’est  très  suffisant  pour  y 
placer  provisoirement  de  puissants  clamps  hémostatiques,  ou  pour  lier 
d’emblée  les  branches  de  subdivision  des  vaisseaux  spléniques. 

A ses  deux  extrémités  supérieure  et  inférieure,  le  pédicule  propre  de  la 
rate  est  nettement  délimité  par  la  portion  juxta-hilaire  du  bord  supérieur  et 
du  bord  inférieur  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate.  Rappelons  que  dans 
son  ensemble  cet  appareil  ligamenteux  est  limité  en  haut  par  un  bord  ou 
repli  falciforme  toujours  nettement  accusé  (voy.  p.  809),  auquel  on  a donné 
le  nom  de  ligament  phréno-splénique,  ou  ligament  suspenseur  de  la  rate  : 
le  bord  supérieur  du  pédicule  propre  de  la  rate  répond  à la  partie  juxta- 
hilaire de  ce  ligament  phréno-splénique. 

Par  contre,  le  bord  inférieur  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate  ne  se 
présente  sous  forme  d’un  repli  qu’au  voisinage  immédiat  du  hile  (voy.  p.3io). 
Ce  repli  limite  précisément,  en  bas,  la  charnière  juxta-hilaire  ou  pédicule 
propre  de  la  rate.  C’est  au  niveau  de  ce  repli  qu’il  faudrait  placer  le  clamp 
pour  faire  l’hémostase  provisoire  du  pédicule  propre  de  la  rate.  Assez  sou- 
vent, nous  le  rappelons  également,  le  pôle  inférieur  de  la  rate  est  adhé- 
rent è l’angle  splénique  du  côlon  (ligament  s[)léno-coli(pie,  p.  3io);  dans 
ce  cas,  il  sera  nécessaire  pour  charger  sur  un  clamp  le  pédicule  propre  de  la 
rate,  de  faire  une  [(etile  brèche  à la  partie  inférieure  de  l’appareil  ligamen- 
teux de  lu  rate,  immédiatement  au-dessus  de  l’extrémité  gauche  du  côlon 
transverse  et  au  ras  du  hile  de  la  rate. 

La  largeur  du  pédicule  de  la  rate  n’est  pas  fixe.  La  rate  étant  de  voliiim- 
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normal,  la  largeur  du  pédicule  mesurée  du  pôle  supérieur  au  pôle  infé- 
rieur, au  niveau  du  hile,  varie  en  moyenne  de  5 à 10  centimètres.  Mais 
dès  que  la  rate  augmente  de  volume,  la  largeur  du  pédicule  s’accroît  paral- 
lèlement, pouvant  atteindre  i5  à 20  centimètres  et  même  davantage.  Etant 
donnés  les  nombreux  et  gros  vaisseaux  que  contient  ce  pédicule,  on  conçoit 
qu’il  serait  toujours  imprudent  et  de  mauvaise  pratique  de  lier  ce  pédicule 
par  une  ligature  unique  l’enserrant  à elle  seule.  En  conséquence,  tout  pédi- 
cule splénique  devra  toujours  être  lié  au  moyen  de  plusieurs  ligatures  éta- 
gées sur  toute  sa  largeur.  Avec  un  pédicule  de  largeur  moyenne,  trois  ou 
quatre  ligatures  suffiront  d’ordinaire  ; au  cas  de  pédicule  très  large,  il  faudra 
doubler  ou  tripler  ce  nombre. 

Le  pédicule  étant  ainsi  exposé,  il  serait  aisé  de  découvrir  les  subdivi- 
sions des  vaisseaux  spléniques  juste  avant  leur  pénétration  dans  les  fos- 
settes du  hile.  11  faut  cependant  noter  la  présence  de  ganglions  lympha- 
tiques juxta-hilaires  (voy.  p.  287,  fig.  5o)  sur  lesquels  Pigache  et  Worms 
ont  récemment  attiré  l’attention.  On  conçoit  que  dans  les  cas  où  ces  gan- 
glions sont  nombreux  et  hypertrophiés  la  découverte  et  l’isolement  de  cha- 
cune des  subdivisions  terminales  des  vaisseaux  spléniques  constitueraient 
une  besogne  longue  et  délicate.  D’ailleurs,  en  pratique,  c’est  moins  de  l’iso- 
lement de  chacune  des  branches  de  subdivision  qu’on  devra  se  préoccuper 
que  d’une  bonne  ligature  assurant  l’hémostase  parfaite  de  toutes  les 
branches  échelonnées  le  long  du  pédicule. 

Envisageons  maintenant  le  côté  chirurgical  de  la  question.  11  résulte 
tout  d’abord  de  ces  faits  que  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques  exécutée 
au  niveau  du  pédicule  propre  de  la  rate  (celle-ci  étant  pédiculisée  par  son 
extériorisation  préalable)  portera  sur  un  assez  grand  nombre  de  branches 
artérielles  el  veineuses,  puisqu’au  niveau  du  pédicule  propre,  au  ras  du  hile, 
on  aborde  les  vaisseaux  spléniques  au  niveau  de  leurs  subdivisions  ultimes. 
11  sera  donc  nécessaire  de  poser  un  assez  grand  nombre  de  ligatures,  car 
personne  ne  songerait  aujourd’hui  à lier  en  masse  un  pédicule  constitué  par 
dix  ou  douze  gros  vaisseaux  échelonnés  les  uns  au-dessus  des  autres  : la 
ligature  par  petits  paquets  isolés,  ou  la  ligature  en  chaîne,  tels  sont  les 
procédés  employés  couramment  on  présence  des  pédicules  importants,  où 
qu’ils  se  trouvent.  La  ligature  des  vaisseaux  spléniijues  au  ras  du  hile  néces- 
site donc  la  po.se  de  nombreuses  ligatures;  elle  comporte  par  suite  une 
hémostase  délicate.  C’est  là  un  inconvénient  de  la  ligature  exécutée  à ce 
niveau.  Par  contre,  elle  pré.sente  des  avantages  très  importants.  D’une  part, 
elle  permettra  d éviter  la  blessure  ou  la  section  de  la  gueue  du  pan- 
créas, puisque  par  la  traction  exercée  sur  la  rate,  la  queue  du  pancréas  a 
perdu  son  contact  normal  avec  le  hile  de  la  rate  (voy.  p.  3i/,).  D'autre  part, 
cette  ligatuie  portant  au  delà  du  point  d’émission  des  vaisseaux  courts. 
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suffira  à elle  seule 
toniie . 


a assurer  l’hémoslase  de  la  rate,  au 


cours  de  la  Sj)léneo 


La  section  du  pédicule  propre  de  la  rate  étant  terminée  après  ligature  des 
vaisseaux  qu  il  contient,  on  pourrait  parfaire  l’opération  en  péritonisant  la 

tranche  de  section  de  ce  pédicule. 
Le  pins  simple  serait  alors  de  ra- 
battre cette  tranclie  de  section  à 
droite  et  en  avant  pour  l’enfouir 
par  deux  ou  trois  points,  sous  un 
pli  séreux  créé  aux  dépens  du  li- 
gament spléno-gastrique,  ample 
et  souple,  en  évitant  de  piquer 
les  vaisseaux  courts  toujours  vi- 
sibles. On  pourrait  encore  enfouir 
la  tranche  du  pédicule  sous  une 
greffe  épiploïque,  suivant  la  tech- 
nique générale  liien  étudiée  par 
Loévvy  [3iS].  L’enfouissement  du 
pédicule  étant  terminé,  l’appareil 
ligamenteux  de  la  rate  subsiste 
en  majeure  partie.  On  a sinijile- 
ment  réséqué  le  pédicule  propre 
de  la  rate.  La  tranche  de  section 
du  pédicule  propre  se  trouve  dé- 
sormais enfouie  au  niveau  de  la 


Fig.  XXX.  — Ligalure  el  section  des  vaisseaux 
spléniques  au  ras  du  hile,  ou  au  niveau  du  pédi- 
cule propre  de  la  raie. 

(L’arrière-cavité  des  épiploons  est  teintée  en  noir 
plein, ainsi  que  sur  les  figures  suivantes.) 


partie  moyenne  d’une  lame  phré- 
no-iiancréatico-gastrique.  II  n’y  a pas  à craindre  que  les  fils  des  ligatures  soient 
tiraillés;  ces  ligatures  sont  dès  lors  incluses  dans  une  lame  souple  et  ample. 

Bailleurs  cet  enlouissement  du  pédicule  splénique  n’est  sans  doute  pas 
indispensable.  Abandonné  à lui-mème  dans  la  plaie,  sans  qu’on  l'ait  enfoui, 
ce  pédicule  ne  doit  pas  tarder  à contracter  des  adhérences  soit  av’ec  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  soit  avec  la  portion  restante  des  attaches  splé- 
niques, soit  enfin  avec  la  paroi  postéro-latérale  de  la  loge  splénique. 


2”  Découverte  des  vaisseaux  spléniques  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate.  — A ce  niveau  l'appareil  ligamenleu.v 
est  l’cprcsenté  par  deux  plans  distincls,  l’un  antérieur,  superficiel,  visible 
dès  (pi’on  récline  la  grande  courbure  de  l'estomac  vers  la  droite,  c’est  le 
ligament  spléno-gasti’i(|uc  ; ranire,  postérieur  ou  jirofond,  masipié  parle 
précédent,  n’est  autre  ipie  le  ligament  phréno-pancréatico-spléniipie. 

Bans  un  jn-emim-  temps,  on  découvrira  les  vaisncaux  courls  cl  h'  seymenl 
inilial  d(!  Vartère  (jnslro-épipUniiiie  fjaiiche,  tous  ces  vaisseaux  étant  inclus 
dans  le  ligament  spléno-gaslriijuc.  Celle  découverte  étant  faite,  on  chargera 
ce  ligament  sur  nue  sonde  cannelée,  placée  longiludinalenieni,  de  bas  en 
liant,  cl  comprenant  le  ligament  diipuis  sa  partie  inférieure  jusipi’à  son 
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i|  bord  supérieur.  Le  sonde  sera  introduite  de  bas  en  haut,  en  arrière  du  liga- 
^ ment,  à travers  une  petite  brèche  qu’on  pratiquera  au  niveau  de  la  partie  infé- 


C/yy"'  y/'A 


Fui.  XXXI. 


Découverle  el  U(jalure  des  vaisseaux  courls  el  de  Varlère  gaslro-épiploique 
{jaiiche.  (Dessin  d’après  nature;  réduction  de  moitié  ' 


Le  sujet  a 6lé  placé  eu  lordose  dorso-lombaire  et  en  scoliose  dorso-lombaire  à convexité  <mucbe 
celle  dernière  ayant  délerniiné  l'élarmssemenl  maximum  de  in  région  costo-iliaquc  gauche  De 
plus,  le  tronc  a cle  incline  de  manière  à mellre  en  déclivité  le  côté  droit  du  sujet  La  li'îure 
représente  exactement  la  Mie  (|ue  l’on  avait  en  se  plaçant  du  côté  droit  du  sujol,  à la  haideur 
de  son  ombilic.  lîien  tpie  sur  ce  sujet  la  rate,  adhérente,  ait  été  laissée  slrirloment  en  place 
Il  a ele  facile  de  bien  exposer  son  appareil  ligamenteux,  grâce  à la  position  donnée  au  siiicL 
et  gr.ice  au  reclinement  du  lobe  gauche  du  ioie  et  de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  l'i 
I aide  de  vrilves  malléables,  Euhn,  loujoiirs  dans  le  même  but,  le  rebord  carlilagineiix  du  Ihorav 
a été  mobilise  par  section  des  8-,  y,  tu-  cartilages  et  du  poni  fibreux  unissant  le  7' cnrlilaoe  au 
s : ainsi  mobilise  le  rebord  cartilagineux  a été  rabatlii  vers  le  haut  puis  on  l a soulevé  éneroi 
ipiemeiit  a l’aide  d iin  tracteur  de  Qiiénii.  ® 

Une  sonde  de  Nélalon  a été  placée  en  arrière  du  ligameiil  spléno-gaslriciiic  eu  rinirodiiisaul  iiar 
une  petite  brèche  [irali(|iiée  iminédialement  au  dessous  de  l’arli'ru  el  do  la  veine  gasi ro-éuiiiloï- 
ipies  gauches.  Sur  celte  sonde,  ipii  soulève  le  ligaiiieiil  spléiio-gaslri(|iic,  on  a lié  tout  rabord 
les  vaisseaux  gastro-épiploiiiiios  gauches;  ou  s’appréle  à lier  le  vai.sseaii  coiirl  sus-iàceiil 
nprès  l’avoir  cliarj,^c  sur  une  aiguille  de  Deschaini)s.  ‘ ’ 


riciire  (lu  ligRinnit,  immèdialomcnl «»-(/e.ss(7ff.s du  scgmciii  iiiilial  de  Padère 
ga.slfo-épiplojquc  gaiidie  (ddo  sa  veine  .sa Icllile).  Oiiehiiiorois  on  ii’apenjoil 
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pas  nellement  ceLle  artère,  l^our  ne  pas  la  laisser  échapper  cl  pour  la  char- 
ger sur  la  sonde  avec  les  vaisseaux  courts,  le  mieux  est  alors  d’introduire  la 
sonde  de  bas  en  haut,  à travers  une  petite  brèche  pratiquée  dans  le  ligament 
spléno-gastrique  au-dessus  du  poinl  où  ce  ligament  adhère  au  côlon 
Iransverse,  se  confondant  avec  le  ligament  gastro-colique. 

Le  ligament  spléno-gastrique  étant  soulevé  par  la  sonde  cannelée  qui  le 
charge,  on  commence  par  lier  le  segment  initial  de  la  gastro-épiploïque 
gauche,  puis  les  tiois  ou  quati’e  vaisseaux  courts  échelonnés  au-dessus  de 
celle  artère.  On  conservera  assez  longs  les  chefs  des  fils  qui  ont  servi  à ces 
ligatuies  . ils  seront  très  efficaces  pour  écarter  la  grande  courbure  de  l'es- 
tomac dans  les  manœuvres  ultérieures  (fig.  XXVI,  p.  332). 

Les  ligatures  étant  posées,  nous  remplaçons  la  sonde  cannelée  par  un 
long  clamp  droit  qui  enserre  le  ligament  spléno-gastrique  sur  toute  sa  hau- 
teur, parallèlement  aux  ligatures,  et  à un  bon  centimètre  à gauche  et  en 
dehors  d’elles.  Puis  le  ligament  .spléno-gastrique  est  sectionné  sur  toute  sa 
hauteur,  a distance  des  ligatures,  au  ras  du  long  clamp  droit.  On  a ainsi 
ouvert  le  cul-de-sac  gauche  de  la  poche  rétro-stomacale  : entre  les  deux  tran- 
ches de  section  du  ligament  spléno-gastrique,  on  aperçoit  profondément  le 
ligament  phréno-paneréatico-splénique  au  niveau  duquel  il  s’agit  mainte- 
nant d’aller  découvrir  et  lier  les  vaisseaux  spléniques. 

Afin  de  bien  exposer  le  ligamentphréno-pancréatico-splénique,  on  écarte 
au  maximum  l’une  de  l’autre  les  deux  tranches  de  section  du  ligament 
spléno-gastrique.  Cette  manœuvre  est  rendue  très  aisée  grâce  aux  fils  des 
ligatures  qu’on  a conservés  longs,  — pour  écarter  la  tranche  gastrique,  et 
grâce  au  long  clamp  droit,  — pour  écarter  la  tranche  splénique.  (Voy.  fig. 
XXVI,  p.  332.) 


Le  ligament  phréno-pancréatico-splénique  étant  bien  exposé,  on  recon- 
naît la  queue  du  pancréas  ayant  au-devant  d’elle,  appli({uées  sur  sa  face 
antérieure,  les  premières  divisions  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques.  On 
pourrait  songer  à placer  sur  ce  ligament  deux  clamps  parallèles  et  juxla- 
posés  et  à sectionner  les  vaisseaux  entre  ces  deux  clamps.  Mais  alors  on 
s’exposei’ait  à étreindre  une  portion  filus  ou  moins  importante  de  la  queue 
du  pancréas.  Il  sera  donc  toujours  nécessaire  de  décoller  les  vaisseaux splc- 
ni(|ues  de  la  face  antérieure  de  la  queue  du  pancréas,  avant  de  les  lier.  C-e 
décollement  est  d’ailleurs  facile  à exécuter.  Chacune  des  branches  de  divi- 
sion artérielle  ou  veineuse  est  traitée  séparément,  décollée  et  liée.  Le  plu-s 
souvent  il  sera  nécessaire  de  lier  deux  ou  trois  petites  branches  pancréa- 
tiques nées  des  vaisseaux  spléiiiipies,  à ce  niveau.  La  rate  n’est  plus  retenue 
<jue  par  les  minces  feuillets  du  ligament  phréno-iiaucréalico-spléniiiuc, 
qu’on  sectionnera  jiar  quelques  coups  do  ciseaux,  en  songeant  toujours  a ne 
pas  léser  la  queue  du  pancréas.  Si  l'on  veul  éviti'r  rirruplion  dans  la  jilaie 
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du  sang  que  conlienl  la  raie,  il  sera  très  simple  après  la  pose  des  ligatures, 
de  placer  un  clamp  ou  bien  quelques  pinces  sur  les  vaisseaux,  en  dehors 
des  ligatures.  On  sectionnera  alors  le  ligament  pancréatico-splénique  entre 
les  ligatures  — et  à distance  d’elles  — et  les  pinces,  répétant  ce  que  l’on  a 
fait  pour  la  section  du  ligament  spléno-gastrique. 

Tel  est  le  procédé  le  plus  anatomique  et,  selon  nous  le  meilleur,  pour  pra- 


Fig.  XXXII.  — Section  des  attaches  de  la  rate  exécutée  suivant  une  technique 

couramment  employée. 

L'appareil  ligamenteux  de  la  rate  a été  enserré  entre  quatre clamps,  dont  deux  sont  placés  du  côté 
du  hile  de  la  rate,  les  deux  autres  du  côté  de  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Le  trait  poin- 
tillé indique  le  niveau  où  portera  la  section.  Ce  procédé  rapide  et  très  simple  présente  l’incon- 
vénient d'exposer  la  queue  du  pancréas  à être  plus  ou  moins  étreinte  dans  les  clamps  placés 
ilii  côté  de  l'estomac.  C’est  donc  un  procédé  dangereux  qui  ne  mérite  surtout  pas  d’être  employé 
couramment;  tout  au  plus  pourrait-on  y recourir  dans  les  cas  où  la  rate  possède  des  altaclies 
longues  et  étirées  (rate  très  mobile,  rate  ectopiée,  etc.).  Encore  faudrait-il  placer  les  clamps 
le  plus  près  possible  du  hile,  sur  le  pédicule  propre  de  la  rate,  après  traction  et  extériorisation 
de  cette  dernière  (voy.  flg.  XXVIII,  p.  315).  De  toute  façon,  on  évitera  toujours  la  blessure  du 
pancréas,  en  allant  systématiquement  découvrir  et  reconnaître  cette  glande,  après  section  du 
ligament  spléno-gastrique. 


liquer  la  découverle  cl  la  ligaltirc  des  vaisseaux  spléniques  au  niveau  de  la 
piu'lic  moi/enne  de  l’appareil  ligamenleux  de  la  raie,  procédé  comporlanl 
deux  temps  bien  dislincls  : premier  temps,  section  du  ligament  spléno-gas- 
Irique  et  des  vaisseaux  qu’il  contient;  second  temps,  section  du  ligament 
phi’ério-pancréatico-splénique  a|>rès  isolement  systidnatique  des  vaisseaux 
spléniques,  de  la  queue  du  pancréas. 

Exécutée  à ce  niveau  l’iiémoslase  des  vaisseaux  splénitpies  pré.scnte 
l’avantage  de  ne  néce.ssiter  que  deux  ii  quatre  ligatures,  car  au  niveau  du 
ligament  phréno-pancréatico-.spléiiique,  c’est-à-dire  en  dedans  du  pédicule 
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propre  de  la  raie,  ou  charnière  juxla-hilaire  — on  aborde  les  vaisseaux 
spléniques  tout  près  de  leur  bifurcalion.  C’est  pour  celle  raison  que  cerlains 
chii  urgiens  conseillenl  de  loujours  placer  les  clamps  loin  du  hile,  dans  la 
spléneclomie.  C esl  là,  selon  nous,  un  mauvais  conseil  si  on  cherche  à l’appli- 
quer d’une  façon  sysléraalique,  en  employanl  la  lechnique  encore  préco- 
nisée par  plusieurs  chirurgiens  : à savoir  la  seclion  des  allaches  de  la  raie 
(el  des  vaisseaux  qu’elles  conliennenl)  en  un  seul  lemps  ou  en  un  seul  plan. 
Il  semble  en  elïel  que  bien  souvenl  les  opéraleurs  onl  praliqué  la  splénec- 
lomie après  avoir  clreinl  sur  loule  leur  hauleur  les  allaches  de  la  raie,  au 
moyen  d’un  ou  deux  clamps  ; ceux-ci  élanl  serrés,  les  allaches  de  la  raie 
sonl  seclionnées  enlre  le  hile  el  les  clamps.  Dans  le  but  d’obtenir  assez 
d’élofle  pour  poser  de  bonnes  ligatures,  dans  le  but  également  de  ne  pas 
laisser  échapper  des  clamps  les  vaisseaux  enserrés  dans  leurs  mors,  les  opé- 
raleurs conseillent  de  placer  les  clamps  loin  du  hile  de  la  raie.  Dans  ces 
conditions,  il  est  à prévoir  que  le  plus  souvent  on  a effectué  la  seclion  des 
attaches  de  la  rate  au  niveau  de  leur  partie  moyenne,  c’est-à-dire  à mi-dis- 
tance enlre  le  hile  et  l’insertion  phréno-pancréatico-gastrique  de  ces  attaches 


et  que,  d’autre  part,  cette  seclion  a été  exécutée  en  un  seul  temps  ou  en  un 
seul  plan  (fig.  XXXII,  p.  323). 

Or,  en  adoptant  systématiquement  ce  procédé  rapide,  on  risquera  lou- 
jours d’intéresser  dans  l’étreinte  des  clamps  un  fragment  plus  ou  moins  im- 
portant de  la  queue  du  pancréas,  celle-ci  étant  incluse  dans  le  ligament 
pliréno-pancréatico-splénique.  Pour  éviter  ce  danger,  il  est  indispensable: 
i”— soit  de  sectionner  les  attaches  de  la  rate,  tout  près  du  hile,  au  ras  du  hile, 
au  niveau  du  pédicule  propre  de  la  rate  préalablement  extériorisée  de  sa 
loge  et  attirée  en  avant  et  à gauche  ; la  section  peut  alors  être  faite  en  un 
seul  temps,  car  dans  ce  cas  la  queue  du  pancréas  reste  distante  du  hile  dont 
elle  s’est  écartée  vers  la  droite.  C’est  le  procédé  que  nous  avons  décrit  dans 
le  paragraphe  précédent  (voy.  p.  3i6);  2“~soitde  sectionner  les  attaches  de 
la  rate,  plus  ou  moins  loin  du  hile,  par  exemple  à la  partie  moyenne  de  l’ap- 
pareil ligamenteux  de  la  rate.  Dans  ce  cas,  il  sera  indispensable  de  procéder 
en  deux  lemps  dislincls  ; on  sectionnera  d’abord  le  ligament  spléno-gas- 
Irique  ; dans  un  second  temps,  on  sectionnera  le  ligament  phréno-pancréa- 
tico-spléniquc  après  avoir  reconnu  la  queue  du  pancréas  pour  l’isoler  el  en 
éviter  la  blessure. 

La  techniipie  de  la  ligature  de.s  vaisseaux  spléniijuos  comporte  donc, 
selon  nous,  au  moins  deux  procédés  bien  distincts  suivant  h'  niveau  où  l'on 
abordera  l'apiianul  ligamenleiix  de  la  rate  et  ses  vaisseaux  jioiir  les  sec- 
I ionner. 

r y\u  ras  du  hile,  ( haijiie  fois  (juc  le  fiédicnle  propre  de  la  rate  sera  facile 
à rnellre  en  cridence,  il  n’y  aura  aucun  inconvénient  à placer  un  ou  deux 
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: clamps  à ce  niveau  et  à faire  la  section  de  ce  pédicule  propre  en  un  seul 
temps  (tig.  XXVIII,  flèche  3,  p.  3i5). 

2"  Par  contre,  toutes  les  fois  que  pour  une  raison  quelconque  on  ne 
pourra  pas  employer  ce  procédé  simple  et  rapide  de  section  juxla-hilaire, 
.1  3t  qu’on  abordera  l’appareil  ligamenteux  plus  ou  moins  loin  du  hile,  c’est-à- 
dire  au  niveau  des  deux  plans  superposés  de  l’angle  dièdre  ligamenteux  de 
; la  rate,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  d’abord  la  section  du  plan  antérieur 
de  l'angle  dièdre,  ou  ligament  spléno-gastrique  ; dans  un  second  temps,  on 
sectionnera  le  plan  postérieur  de  l’angle  dièdre  ou  ligament  phréno-pan- 
æréatico-splénique,  après  avoir  vu  la  queue  du  pancréas,  pour  l’éviter 
(fig.  XXVI II,  flèches  2 et  i). 

Il  y a donc  lieu  selon  nous,  de  rejeter  le  procédé  qui  consiste  à section- 
aer  syslémaliquement  les  attaches  de  la  rate  loin  du  hile  et  en  un  seul 
'emps.  Dès  qu’on  s’écarte  du  hile  de  l’organe  et  du  pédicule  propre  de  la 
..rate,  il  est  indispensable  d’adopter  le  procédé  de  section  en  deux  temps 
; distincts,  si  l’on  veut  éviter  à coup  srir  la  blessure  du  pancréas.  Sans  doute, 
chez  le  vieillard,  comme  l’a  montré  Wiart  [201],  le  corps  du  pancréas  peut 
.être  réduit  «...  à une  languette  aplatie  à bords  minces,  se  terminant  par  une 
:jueue  effilée,  qui  peut  ne  pas  atteindre  la  rate.  A ces  cas  s’applique  mieux 
a description  classique...  ».  D’autre  part,  nous  le  rappelons,  il  est  certain 
ju'en  délogeant  la  rate  et  qu’en  l’attirant  fortement  à gauche  et  en  avant  on 
end  et  on  distend  son  appareil  ligamenteux  et  que  dans  ces  conditions  la 
1 jucue  du  pancréas  s’écarte  du  hile  (fig.  XXVIII).  Il  est  donc  fort  possible  que 
iur  les  sujets  âgés  la  queue  du  pancréas  ne  soit  pas  exposée  à être  inté- 
■essée  dans  une  section  des  attaches  de  la  rate,  même  si  on  la  pratique 
: -issez  loin  du  hile,  et  en  un  seul  temps,  surtout  si  on  a distendu  ces  attaches 
în  extériorisant  la  rate  de  sa  loge  normale.  Mais  en  pratique,  il  est  bien  pré- 
férable de  ne  pas  compter  sur  l’atrophie  pancréatique  sénile.  Il  faut  retenir 
jue  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  le  corps  pancréatique  se  termine  par 
< ...  une  extrémité  gauche  renflée.. . » (Wiart)  et  que  normalement  cctie 
extrémité  se  moule  sur  la  face  basale  de  la  rate.  Sans  doute  dès  qu’on  déloge 
fa  rate,  en  1 attirant  à gauche  et  en  avant,  la  queue  du  pancréas  tend  à perdre 
ion  contact  hilaire.  Toutefois,  les  rapports  entre  ces  deux  organes  restent 
iuffisamment  intimes  pour  qu’on  soit  toujours  exposé  à rencontrer  la  queue 
lu  pancréas  au  voisinage  du  pédicule  propre  de  la  rate,  quelle  que  soit  la 
raction  exercee  sur  son  appareil  ligamenteux.  C’est  pour  cette  raison  que 
lous  ne  conseillons  la  section  des  attaches  de  la  rate  en  un  seul  temps  qu’au 
'.iveau  du  hile,  au  ras  du  Iule.  Dès  qu’on  s’écarte  du  hile,  vers  l.a  droite,  il 
:st  indisjiensable  d adopter  la  section  des  attaches  spléniques  en  deux  temps 
hshncls,  à seule  fin  de  pouvoir  découvrir  la  queue  du  [lancréas  pour  l’éviter. 
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D’une  façon  générale,  il  nous  semble  que  jusqu'ici  les  chirurgiens  n'onl  nets 
donné  assez  d'importance  à la  blessure  du  pancréas  au  cours  de  la  spléneclomie 
En  ])arcoiirant  un  certain  nombre  d’observations  détaillées  concernant  la  splé- 
nectomie (Thèse  de  Vanverts  [ü44],  rapport  de  Jonnesco  au  Congrès  de  Moscou 
[321  ft/s],  etc.),  on  en  relève  quelques-unes  dans  lesquelles  l’opérateur  a lié  de 
parti  pris  la  queue  du  pancréas  en  môme  temps  que  les  vaisseaux  spléniques. 
« Dans  tous  mes  cas,  écrit  Jonne.sco,  j’ai  fait  de  l’artère  et  de  la  veine  splé- 
niques et  de  la  queue  du  pancréas  un  seul  faisceau  sur  lequel  j’ai  appliqué  une 
double  ligature,  seclionnanl  même  la  queue  du  pancréas.  Mais  sur  le  moignon 
ainsi  formé  j’applique  séparément  une  ligature  sur  l’artère,  la  veine  et  môme 
sur  le  pancréas...  ».  Vanverts  conclut  également  : «...  à l’inutilité  de  la  dissection 
de  la  queue  du  pancréas,  (jui,  faisant  souvent  partie  du  pédicule  splénique, 
peut  être  liée  sans  aucun  inconvénient...  »,  comme  le  prouvent,  ajoute  Van- 
verts, une  dizaine  d’observations.  Remarquons  en  passant,  que  parmi  les 
•10  observations  citées  par  Vanverts,  dans  2 cas  l’issue  de  l’opération  a été 
fatale  à brève  échéance  ; dans  3 autres  cas  l’opération  fut  suivie  d’une  élé- 
vation de  température  plus  ou  moins  irrégulière  et  plus  ou  moins  durable; 
dans  les  5 cas  restants,  il  semble  bien  que  la  guérison  se  soit  faite  sans  inci- 
dents notables  (nous  notons  qu’une  fois,  parmi  les  5 derniers  cas,  on  a fixé  le 
moignon  pancréatique  sectionné  au  péritoine  pariétal  et  qu’une  autre  fois  la 
section  de  la  queue  du  pancréas  a été  faite  au  thermo-cautère).  En  résumé, 
l’ensemble  des  observations  citées  par  Vanverts  ne  nous  semble  pas  démontrer 
que  la  section  d'une  portion  plus  ou  moins  importante  de  la  queue  du  pan- 
créas ne  présente  aucun  inconvénient.  C’est  d’ailleurs  une  question  dont  l’étude 
sortirait  du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé.  Toutefois,  bien  que  nous 
n ayons  lait  aucune  recherche  spéciale  à ce  point  de  vue,  nous  tenons  à 
signaler  l’opinion  émise  par  de  Ilerczel,  en  1906,  au  Congrès  international  de 
Médecine  de  Lisbonne  [329]  : 

«...  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  écrit  de  Ilerczel,  la  convalescence  (pii 
suit  la  splénectomie  est  troublée  par  des  élévations  de  lempéralure  qu’on  ne 
j)Ourrait  attribuer  ni  à une  infection  quelconque,  ni  à une  exsudation  au  niveau 
du  moignon,  ni  à quelque  autre  complication,  par  exemple  à la  pneumonie. 
Nous  croyons  être  autorisé  à assurer  presque  avec  cerlilude  que  les  accès  de  fièvre 
el  les  exsudations  qu'on  peut  observer  sont  des  effets  des  lésions  du  pancréas.  Et 
en  effet,  à cause  de  la  situation  spéciale  de  la  rate,  la  face  inférieure  de  ccl 
organe  est  si  près  de  la  queue  du  pancréas,  qu’on  ne()eut  lier  que  bien  rarement 
ses  artères  ou  couper  son  pédicide  sans  causer  une  lésion  à la  queue  du  pan- 
créas-, il  y a môme  beaucoup  d'opéraleurs  ([ui  pour  s’assurer  de  l’eflicacilé 
de  la  ligature,  obéissent  à un  conseil  exprimé  par  Billrolh,  à .savoir  qu’il  faut 
lier  aussi  le  pancréas.  Mais  les  expériences  de  Kalz  el  Wiidiler  ont  |)rouvé  (pic 
la  simple  ligature  on  le  perçage  du  pancréas  sufliscnl  pour  en  faire  sorlir  le 
contenu  <|ui,  en  sa  (pialité  de  ferment  digère  la  graisse  et  cau.se  aulour  de  laides 
nécroses  dn  ti.ssu  adipeux.  Ces  nécroses  .se  manifesleul  ensuilc,  comme  dans 
noire  2' et  3®  cas,  par  des  accès  de  fièvre  el  jiar  une  inlillralion  (an  niveau  de 
la  région  spléni(pie).  La  rémission  et  l’exacerbalion  réiléréc  de  la  fièvre  s ex- 
pliquent par  le  fait  que  rentassemeni  el  l’absorplion  des  produils  dcdissolulieu 
des  tissus  de  nécrose  se  foid  périodi(piemenl . Si  ces  iidervalles  sont  régulier^’ 
c’est  que  l’exacerbai  ion  aussi  a|»|)araît  régnlièremeiil,  comme  dans  noire  .I*eas. 
Donc  si  ion  i>rend  soin  pendanl  iojiéralion  de  ne  pas  léser  le  pancréas,  on  es! 
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bien  fondé  à espérer  que  les  accès  de  fièvre  ne  siiruiendronl  pas  au  cours ^ de  la 
convalescence.  11  en  a été  ainsi  dans  deux  de  nos  cas...  ».  De  Herczel  ixisume 
ensuite  ses  cinq  cas  : dans  trois  d’entre  eux  il  y eut  de  la  fièvre  occasionnée 

une  fois  par  une  broncho- pneumonie,  et  deux  fois  par  une  nécrosé  du  tissu 

adipeux  causée  par  une  lésion  du  pancréas.  Enfin  dans  les  deux  cas  restants, 
dans  lesquels  on  avait  laissé  intact  le  pancréas,  la  convalescence  se  fît  sans  a 
moindre  élévation  de  température.  L’auteur  ajoute  que  dans  les  deux  cas  ou  le 
pancréas  avait  été  lésé,  il  se  produisit  au  niveau  de  la  région  correspondanl  au 
pédicule  splénique  une  induration  douloureuse. 

Telles  sont  les  remarques  faites  par  de  Herczel  à propos  de  la  blessure  ou 
de  la  section  de  la  queue  du  pancréas  au  cours  de  la  splénectomie.  Le  petit 
nombre  de  cas  rapportés  par  cet  auteur  ne  suffit  pas,  selon  nous,  pour  qu’il  soit 
possible  d’en  tirer  des  conclusions  aussi  rigoureuses  que  celles  qu’il  admet. 
Toutefois  étant  donné  ce  que  l’on  sait  actuellement  sur  l action  nécrosante  du 
suc  pancréatique  vis-à-vis  du  tissu  graisseux,  il  est  fort  possible  que  les  inter- 
prétations de  de  Herczel  sur  la  {ièvre  po.sl-opéraloire  chez  les  splénectomisés, 
comportent,  dans  certains  cas,  une  réelle  part  de  vérité.  11  faut  pour  élucider 
cette  question,  attendre  de  nouveaux  faits  cliniques  minutieusement  analysés. 
11  n’en  reste  pas  moins  bien  certain  qu’il  y a tout  intérêt  à éviter  autant  que 
possible  de  sectionner  la  queue  du  pancréas  en  liant  le  pédicule  de  la  rate.  H 
est  logique  d'admettre  que  toute  section  du  pancréas  doit  donner  lieu  à 1 issue 
d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  suc  pancréatique  dans  la  plaie  après 
l'opération.  Nous  supposons  que  ce  liquide  épanché  mis  au  contact  de  la 
Iranche  du  pédicule  splénique  lié,  n’a  sans  doute  pas  été  absolument  étianger 
à certaines  hémorragies  secondaires  survenues  après  la  splenectomie,  étant 
donné  que  la  plupart  des  chirurgiens  ne  se  sont  pas  préoccupés  j usqu  ici  d épar- 
gner sijslémaliqueinenl  la  queue  du  pancréas. 

En  se  basant  d'une  part  sur  des  expériences  personnelles,  d’autre  part  sur 
celles  de  nombreux  auteurs.  Sauvé  a bien  mis  au  point  la  question  de  la  sec- 
tion du  pancréas.  Sans  doute,  écrit  Sauvé  : «...  il  semble  admis  actuellement,  par 
les  physiologistes  du  moins,  que  le  suc  pancréatique  est  normalemenl  non  seu- 
lement stérile,  mais  encore  slérilisaleur...  »,  au  point  de  vue  de  son  action  sur 
le  péritoine  [300’'];  et  en  effet  : «...  les  recherches  de  Hlava,  de  Carnot,  de 
Nencki,  de  Klippel  et  Devolo,  de  Charrin  et  Levaditi,  ont  démoniré  que  le  suc 
pancréatique  était  doué  de  propriétés  bactéricides  auti’ement  énergiques  que 
celles  de  la  bile...  » (Sauvé).  Sans  doute,  en  se  basant  sur  des  résections  pan- 
créatiques prali(piées  chez  le  chien.  Sauvé  a conclu  que  «...  normalement  la 
/e/e  du  pancréas  est  hypcrinfectéc,  alors  que  la  queue  du  pancréas  est  au  con- 
traire presque  stérile,  au  point  de  vue  chirurgical...  Le  chirurgien  donc  qui 
tranche  en  pleine  télé  du  pancréas  s’expose  à des  péritoniles  seplicpies;  si  au 
contraire,  il  sectionne  l’organe  au  niveau  de  la  (pieue,  il  peut  laisser  dans  le  pé- 
ritoine la  Iranche  de  seclion  sans  craindre  d'infection  notable...  » (Sauvé.) 

11  n’en  est  pas  moins  certain,  d’autre  pari,  comme  le  fait  remarquer  Sauvé, 
<pie  les  recherches  niainlenant  classi<jues  de  llildebrand  et  de  scs  élèves  confir- 
mées par  celles  de  Uesjnrdins,  onl  démontré  <pie  le  suc  pancréalùpie  normal 
exerce  une  aclion  nocive  sur  le  tissu  graisseux.  Épanché  dans  une  i)laic,  le  suc 
pancréatique  désagrège  d’abord  la  graisse  du  lissii  cellulo-graisscux  andiiant, 
{>ar  l’intermédiaire  d’une  lipasc  spéciale  cpii  |)roduil  égalcinenl  la  nécrose  de 
ce  tissu  graisseux.  «...  Le  chirurgien  doit  donc  c.onnaître  la  possibilité  de  ce 
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danger  Cl  s'en  garder  i^arles  procédés  habilnels  de  garnissage  du  chamn  nnA 
ratoire  profond  avec  des  compresses...  » (Sauvé.)  Au  point  de  vue  spécial  ouï 
nous  occupe,  la  igature  du  pédicule  splénique,  il  semble  donc  bien  légitime 
d é itei  systématiquement  la  section  d’une  portion  plus  ou  moins  impoftante 
queue  du  pancréas,  ne  serait-ce  que  pourécarler  le  danger  possible  d’une 
neciose  du  Ussu  cellulo-graisseiix  contenu  dans  le  pédicule  vasculaire  cetl^ 

nécrose  réalisant  d’excellentes  conditions  pour  faire  lAcher  les  ligatures  soit 

en  nécrosant  le  issu  cellulo-graisseux  péri-vasculaire,  soit  ménfe  en  digt 
lant  les  fils  de  catgut  ou  tout  au  moins  en  activant  trop  leur  résorption  ^ 
routes  ces  considérations  nous  semblent  suffisantes  pour  engager ‘le  chi- 
rurgien à adopter  dans  la  splénectomie  une  technique  lui  permettant  d’éviter 
a blessure  de  la  queue  du  pancréas,  technique  qui  peut  se  résumer  dans  la 
lormule  suivante  : An  ras  du  hile  d’une  rate  extériorisée  par  traction  en  avant 
et  a gauche,  les  attaches  spléniques  peuvent  être  sectionnées  en  un  .seul  lemps 
sans  grand  danger  pour  la  queue  du  pancréas.  Par  contre,  dès  qu’on  aborde 
lappareil  ligamenteux  de  la  rate  à sa  partie  mogc, me,  il  est  indispensable 
d opérer  de  manière  a éviter  la  blessure  de  la  queue  du  pancréas  ; on  atteint  ce 
but  en  employant  le  procédé  que  nous  avons  exposé  plus  haut  : sé-c//o/i  en 
deux  lemps  ou  en  deux  plans  des  attaches  spléniques  et  des  vaisseaux  qu’elles 
contiennent. 


L appareil  ligamenteux  de  la  rate  ayant  été  sectionné,  au  niveau  de  sa 

partie  moyenne,  et  en  deux  temps 
dislincls,  tout  se  passe  comme 
si  l’on  avait  réséqué,  avec  la 
rate,  la  gouttière  verticale  juxta- 
hilaire, qui  forme  la  limite  gau- 
che du  cul-de-sac  gauche  de  la 
poche  rétro-stomacale.  La  sec- 
tion des  attaches  spléniques  a 
en  elfet  porté  sur  l’aire  de  l’an- 
gle dièdre  intercepté  parlesdeux 
ligaments  essentiels  de  la  raie 
(fi g.  XXXI 11).  Après  cette  sec- 
tion la  poche  rétro-stomacale  se 
trouve  donc  largement  ouverte 
vers  la  gauche,  les  lèvres  de 
l’ouverture  ainsi  créée  étant  li- 
mitées en  avant  par  la  tranche 
droite  de  section  du  ligament 


Fio.  XXXIII  ■ — Serlion  des  vaisseaux  spléniques 
au  niveau  de  la  partie  nioijenne  de  l'appareil 
lujanicnleux  de  la  raie  (schéma). 

Joui  se  passe  coinriie  si  on  avait  rés6f(ué,  avec  la 
rate,  la  KoiiUiére  verticale  jiixta-liilaire  tpii  forme 
la  limite  gauche  du  cul-de-sac  gaiiclie  de  la  poche 
ré  tro-slornacale. 


s()léno-gastri(pic,  en  arrière  par 
la  tranche  droite  de  section  du  ligament  phréno-pancréalico-spléni(|uo.  Il 
reste  donc  dans  la  plaie  deux  pédicules  dislincts,  deux  surfaces  cruenlécs 
<|u  il  serait  possible  de  [léritoniser  ou  d’enfouir  si  on  le  jugeait  nécessaire. 
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Le  moyen  de  procéder  le  plus  simple  consisterait  à aller  fixer  par  quelques 
points  la  tranche  de  section  du  ligament  spléno-gastrique  au  péritoine  pariétal 
postérieur  qui  tapisse  la  loge  splénique  (fig.  XXXIV),  en  faisant  cette  fixation 
immédiatement  à gauche  du  point  où  se  trouve  la  section  du  ligament  phréno- 
pancréatico-splénique  avec  ses  vaisseaux  liés.  On  sait  qu’à  ce  niveau  le  rein 
gauche  occupe  le  plancher  de  la  loge  splénique  ; il  est  donc  nécessaire  de  ne 
pas  faire  passer  trop  profondément  les  fils  destinés  à enfouir  le  pédicule  splé- 
no-gastriqiie  ; il  est  suffisant  de  n’intéresser  que  le  péritoine  pariétal  posté- 
rieur; c’est  presque  une  banalité  de  signaler  ce  détail. 

En  fixant  au  péritoine  pariétal  postérieur  de  la  loge  splénique,  la  tranche  de 
section  du  ligament  spléno-gastrique  de  la  manière  que  nous  venons  d’indi- 
quer on  a enfoui  cette  tranche  de 
section  (avec  des  ligatures  pla- 
cées sur  les  vaisseaux  courts  et 
sur  la  gastro-épiploïque  gauche) 
et  du  même  coup  on  a exclu  de 
la  grande  cavité  péritonéale  la 
tranche  de  section  du  ligament 
phréno  - pancréa  tico  -splénique 
(avec  les  ligatures  placées  sur  les 
branches  de  division  des  vais- 
seaux spléniques),  se  servant  du 
ligament  spléno-gastrique  comme 
d’un  rideau,  qu’on  aurait  attiré  et 
abaissé  au-devant  du  pédicule  des 
vaisseaux  spléniques.  11  n’existe 
donc  plus  de  surfaces  cruentées 
pouvant  être  le  point  de  départ 
d'adhérences  post-opératoires. 

D’autre  part  en  utilisant  ce  procédé 
d’enfouissement,  on  referme  défi- 
nitivement l'ouverture  qui  avait 
été  faite  au  niveau  du  cul-de-sac 
gauche  de  la  poche  rétro-stomacale,  après  section  isolée  de  chacun  des  liga- 
ments de  la  rate.  C’est  là  peut-être  un  résultat  insignifiant  ; c’est  toutefois 
une  règle  générale  en  matière  de  chirurgie  abdominale  d’éviter  autant  que 
possible  la  création  d’orifices  à travers  lesquels  les  anses  intestinales  pour- 
raient s’engager  et  parfois  s’étrangler.  D'ailleurs  n’est-il  pas  toujours  indiqué 
de  rétablir  autant  que  possible  les  dispositions  anatomiques  normales,  quelle 
ipie  soit  la  région  sur  laquelle  on  opère? 

La  tranche  de  section  du  ligament  spléno-gastrique  étant  fixée  au  péritoine 
pariétal  postérieur,  l’estomac  se  trouve  dès  lors  rattaché  à la  paroi  postérieure 
de  la  loge  splénique  jiar  un  ligament  gastro-pariétal.  En  se  contractant,  l’esto- 
mac va  e.xercerdcs  tractions  (iliis  on  moins  violentes  (vomissements  post-opé- 
ratoires) sur  la  nouvelle  attache  <|u'on  lui  a créée,  d'où  la  possibilité  de  tiraille- 
ments (pii  pourraient  nuire  à la  solidité  des  ligatures  posées  sur  les  vaisseaux 
courts  et  sur  la  gastro-épiploïrpic  gauche.  D’autre  part  ces  tiraillements  |)oiir- 
raient  faire  sauter  les  fils  de  péritonisation  et  par  suite  annihiler  les  bénéfices 
de  celte  péritonisation.  Tous  ces  inconvénients  peuvent  être  facilement  évités 


Fig.  XXXIV.  — Enfouissemenl  des  pédicules  vas- 
culaires après  seclion  isolée  de  chacun  des  liga- 
ments spléno-gastrique  el  phréno-pancréalico- 
splénique. 

Ce  procédé  ne  semble  pas  présenter  d’inconvénients 
sérieux. 
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si  1 on  a fait  porter  la  section  du  ligament  spléno-gastrique  assez  loin  de  son 
insertion  gaslriqiie,  assez  près  de  son  inserlion  hilaire;  de  cette  manière  on 
obtient  une  sorte  de  rideau  assez  ample  pour  qu’une  fois  fixé  à la  paroi  abdo 
m.nale  postérienre,  il  n’entrave  pas  le  jeu  normal  de  la  grande  courbure  de 
1 estomac.  Toutelois,  d faut  reconnaître  qu’en  pratique  les  ligaments  de  la 
rate  sont  parfois  de  dimensions  restreintes  et  que  par  suite  on  pourrait  man- 
quer d’ètoitepour  exécuter  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire.  Lors  donc 
qu’on  rencontrera  une  rate  à ligaments  courts,  en  particulier  chaque  fois  qu’on 
ne  disposera  pas  d un  ligament  spléno-gastrique  assez  ample,  il  sera  préférable 
de  renoncer  cà  le  fixer  en  arrière  k la  paroi  abdominale.  Dans  ce  cas  on  aban- 
donnera dans  la  plaie,  les  deux  tranches  de  section  des  ligaments  spléniques 
sans  s’occuper  de  les  enfouir.  Sans  doute  on  aura  ainsi  laissé  dans  cette  plaie 
deux  surfaces  cruentées,  sources  d’adhérences  post-opératoires.  Mais  étant 
donné  que  la  face  postérieure  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  vient  nor- 
malement se  mettre  au  contact  intime  des  parois  de  la  loge  splénique,  une 
fois  la  rate  enlevée,  ce  sera  avec  la  face  postérieure  de  la  grosse  tubérosité  que 
les  adhérences  auront  le  plus  de  chances  de  se  produire.  Dès  lors,  ces  adhé- 
rences auront  jDour  résultat  d’obturer  secondairement  l’ouverture  qu’on  avait 

faite  au  niveau  du  cul-de  sac  gau- 
che de  la  poche  rétro-stomacale. 
11  ne  semble  donc  pas  qu’il  y ait 
nécessité  absolue  de  pratiquer 
l’enfouissement  de  la  tranche  de 
section  du  ligament  spléno-gas- 
trique, tel  que  nous  l’avons  décrit. 
.Voublions  pas  que  le  mieux  est 
souvent  ennemi  du  bien. 

A coté  du  procédé  d’enfouis- 
sement des  pédicules  spléniques 
que  nous  venons  d’exposer,  ou 
pourrait  en  imaginer  un  autre  qui, 
a priori,  paraît  tout  aussi  simple 
et  efficace  ; affrontement  l’imc  k 
l’autre  des  tranches  de  section 
du  ligament  si)léno-gastri(iue  et 
du  ligament  phréno-pancréatico- 
spléniqiie,  à l’aide  de  (juehpics 
points  sépa réson,  plus  simplement 
encore  à l’aide  des  cliefs  des  fils 
ayant  sei’vi  aux  ligatures  vascu- 
laires (voy.  lig.  X.XXV).  De  celte  façjon  on  supprime  les  surfaces  cruentées  cl 
d’autre  part  on  reconstitue  une  cloison  pbréno-pancréatico-gasi rique  : la  dispo- 
sition Idéalisée  rapi)clle  aloi’s  celle  du  mésogastre  posléiâcur  avant  l'apparition  de 
\a  raid.  C'est  /)récisémenl  à un  résullal  analogue  (jue  doit  aboulir  la  scclion  desallu- 
ches  de  la  raie  telle  (pi’clle  csl  encore  courammenl  pruliguée  jxir  les  chirurgiens  <iut 
conseillent  île  seclionner  ces  allaches  en  un  seul  temps,  après  avoir  placé  loin  du  hib' 
(ou  en  tout  (;as:  pas  au  ras  du  hile)  un  du  deux  clam/>s  deslinàs  à faire  rhèmoslusf 
proüisoire,cn  enserrant  entre  leurs  mors  les  deux  plans  de  l'appareil  ligamenlcux  (b’ 
la  ra/c.  Nous  avons  déjè  montré  (pie  c’était  là  une  pratifjiie  dangereuse,  puis- 


Fig.  XXXV.  — Autre  mode  d'enfouissement  des 
pédicutes  vasculaires  après  section  de  l'appareil 
ligamenteux  de  la  rate  à sa  partie  mogenne. 

Ce  procédé  semble  l)ien  exposer  les  ligaliires  é élrc 
liuiillécs. 
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sons  qüria  sect^'n  des  attaches  spléniques  loin  du  hile  et  en  un  seul 
lilue  encore  une  pratique  défectueuse  parce  qu’elle  expose 

lures  à être  tiraillées  d’une  façon  dangereuse  pour  solidité  D ordina^ 
en  effet  les  chirurgiens  qui  emploient  celte  pratique,  commencent  pai  place 
Z o?deux  clampf /om  Z hile,  sur  toute  la  hauteur  de  \ 1 le 

de  la  rate,  pour  en  faire  l’hémostase  provisoire.  Ce  clamp  place  loin  M 

intéresse  donc  les  deux  plans  de  l’appareil  ligamenteux,  ces  deux  plans  cia 
nscnïs  dans  le  m<SmeCla„,p.  Pu.s  les  altaches  de  >a  -le  so,U  seeUone  e 
enti-e  le  clamp  el  le  hile.  Pour  terminer  on  l»iU’l>emostase  dénn,  ne  en  p la 
çant  une  ligature  en  chaîne  tout  le  long  des  vaisseaux  sectionnes,  «oïL  a aui^^^re 
soit  à droite  du  clamp.  Dès  lors  celte  ligature  ^ 

D’une  part  elle  doit  hémoslasier  les  vaisseaux  sectionnes  : vaisseaux  cour 
et  vaisseaux  gastro-épiploïques  gauches  (ligament  spléno-gastrique)  branches 
de  disions  de  l’artèri  et  delà  veine  spléniques  (Hgament  phréno-panereaUço- 
splénique).  D’autre  part  cette  ligature  en  chaîne  va  agir  a la  façon  e u 
destinée  à occlure  le  cul-de-sac  gauche  de  la  poche  rélro-stomaca  e.  Cai  en  ^ 
çant  le  clamp  loin  du  hile  de  la  rate,  et  en  sectionnant  les  attaches  de  la 
au  niveau  de  ce  clamp,  on  a intéressé  l’appareil  ligamenteux  - peu  -etie  sans 
s’en  douter  - en  un  point  où  il  est  formé  de  deux  plans  dislincls  interceptant 
une  cavité  normalement  angulaire,  la  cavité  du  cul-de-sac  gauche  de  a pocie 
rétro-stomacale (fig.  XXXIII).  Tout  se  passe  donc  comme  si  l’on  avait  sectionné  ce 
cul-de-sac  gauche  au  voisinage  de  son  fond,  ouvrant  ainsi  la  poche  rétro  s o- 
macale,  pour  la  refermer  ensuite  en  suturant  entre  elles  les  deux  tranches  de 
section  du  cul-de-sac  (fig.  XXXV).  Dans  ces  conditions  la  ligature  en  chaîne  va 
être  tiraillée  en  avant  par  l’estomac  (ligament  spléno-gastrique)  en  arriéré  par 
lediaphragme(ligament  phréno-pancréatique-spléniquequi  souvent  se  prolonge 
en  haut  sous  forme  de  ligament  phréno-splénique).  Ce  tiraillement  portera  pré- 
cisément au  niveau  de  la  ligature,  d’où  la  possibilité  de  la  faire  glisser  et  lâcher 
en  un  ou  plusieurs  points. 

Dans  toute  splénectomie  la  grosse  question  consiste  à placer  des  ligatures 
radicalement  solides  el  stables  sur  les  branches  de  division  ou  sur  le  tronc  de 
l’artère  et  de  la  veine  spléniques  ; c’est  sur  ces  vaisseaux  que  doit  porter  toute 
rattcnlion  du  chirurgien.  Il  y a donc  intérêt  majeur  à éviter  tout  tiraillement  aux 
ligatures  placées  sur  les  vaisseaux  spléniques. 

On  doit  conclure  de  toutes  ces  considérations  que  la  ligature  et  que 
la  section  des  attaches  de  la  latc  pratiquées  eu  un  seul  lemps  ou  en  un  seul 
plan,  loin  du  hile,  constitue  une  pratique  qui  ne  présente  que  des  inconvé- 
nients. 

Toutes  les  fols  (prou  abordera  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate,  à distance 
du  hile,  il  sera  logi(iue  et  prudent  d’adopter  soit  le  procédé  en  deux  temps  ou 
en  deux  plans  sur  Icciuel  nous  venons  d’insister  (voy.  p.  320),  soit  celui  qu’il 
nous  reste  à décrire. 


3“  Découverte  et  ligature  du  tronc  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques 
dans  la  poche  rétro-stomacale,  après  hémostase  et  section  du  ligament  splé- 
no-gastrique (lig.  XXVIIl,  llèclie  i,  p.  3i5.  — Ce  procédé  se  rapproche 
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du  precéJenl  (ligaluro  à la  parlic  moyenne  de  l'appareil  ligamenteux)  par 
ce  fait  ,|u  on  commence  par  sectionner  le  lig.  spléno-gastriquc  pour  abor- 
de. cusuile  les  vaisseaux  spléniques  parla  voie  tl■ans-méso-splénogasl.■i<|ue 
ams.  c,eee.  Toutefois,  ce  dernier  p.oeédé  qu'il  nous  reste  à décile  dilîle 


Fio.  X\XVI.  Découverte  et  ligature  du  tronc  de  l'artère  et  de  la  veine  spléniques  dans 
la  poche  relro-sloniamle,  après  hémostase  et  section  du  ligament  spléno-gastrique. 

C'est  l^e  môme  sujet  <iue  celui  de  lu  ligure  XXXI  (voy.  fig.  XXXI,  p.321,  les  reman|ues  faites  sur 
I incision  de  la  paroi,  lu  position  du  sujet  et  celle  de  l'observateur). 

.a  moiliô  gauche  de  lu  poche  rétro-stoiuacnle  a été  largement  e.xposée  grâce  à l'écartemenl  des 
deux  tranches  de  section  du  ligament  spléno-gastrique.  L artôre  et  la  veine  spléniipies  ont  été 
abordées  au  niveau  ou  leur  tronc  encore  indivis  vient  émerger  du  bord  supérieur  du  pancréas. 
Une  aiguille  de  I.)escliumi)s  charge  les  deux  vaisseaux, 


(lu  pruuécJenl  on  co  qu’il  coinporlc  la  (lôcoiivcrlo  el  la  ligaluro  non  plus  clos 
branches  de  dtriston  dos  vaissoaiix  sploniipios,  mais  liien  du  Ironc  encore 
indivis  do  1 arloro  ol.  di'  la  voino  splÉniquos.  (’os  doux  Ironcs  olanl.  accoles, 
il  ou  ro.sullo  (pi  ou  pourra  les  comprondro  dans  la  nu'mo  ligaluro,  co  ipd 
simplilio  grandomonl,  riumioslaso  s[)l(‘ni(pio  souvonl  si  dÉlicalo  ipiand 
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on  la  fait  au  niveau  des  branches  de  division  ou  de  subdivision  des- 
tinées à la  rate.  Nous  essaierons  de  montrer  que  ce  troisième  procède 
mérite  de  prendre  une  importante  place  dans  la  technique  pratique  de 
la  splénectomie.  Nous  lui  décrirons  les  trois  temps  principaux  qu  il  nous 
semble  comporter. 

Premier  temps.  — Hémostase  et  section  du  ligament  spléno-gaslriqiie.  — 
Ce  premier  temps  se  confond  entièrement  avec  celui  que  nous  avons 
décrit  à propos  du  procédé  précédent  (voy.  p.  821,  fig.  XXXI).  11  se  résume 
dans  les  manœuvres  suivantes  : a)  soulèvement  du  ligament  spléno-gas- 
trique  à l’aide  d’une  sonde  cannelée  qui  le  charge  ; b)  ligatures  isolées 
de  la  gastro-épiploïque  gauche  et  des  vaisseaux  courts  ; c)  placement  d un 
long  clamp  parallèlement  aux  ligatures  à gauche,  et  à distance  de  ces 
ligatures  ; d)  section  du  ligament  spléno-gastrique  le  long  du  clamp. 

Il  importe  alors  de  bien  mettre  en  évidence  la  paroi  postérieure  de  la 
poche  rétro-stomacale.  Pour  ce  faire,  on  écarte  à droite  la  grande  courbuie, 
en  utilisant  comme  agent  d’écartement  les  chefs  des  fils  des  ligatuies  posées 
sur  le  ligament  spléno-gastrique. D’autre  part,  on  attire  à gauche  la  ti  anche 
gauche  de  section  du  ligament  spléno-gastrique,  à l’aide  du  long  clamp 
placé  sur  elle.  On  obtient  ainsi  un  excellent  jour  sur  toute  la  moitié  gauche 
de  la  poche  rétro  stomacale. 

Deuxième  temps.  — Découverte  du  tronc  de  l artere  et  de  la  veine  splé- 
niques, dénudation  de  ces  deux  troncs  et  ligature. 

A propos  de  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques  au  niveau  de  la  pai  lie 
moyenne  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate,  nous  avons  bien  spécifie  qu  on 
avait  affaire  aux  premières  branches  de  division  de  1 artère  et  de  la  veine 
spléniques  (voy.  p.  822),  ces  branches  étant  abordées  et  liees  au  niveau  du 
ligament  phréno-pancréalico-splénique.  Dans  le  procède  que  nous  décrivons 
maintenant,  on  aborde  les  vaisseaux  spléniques  au  niveau  de  leur  tronc 
encore  indivis,  c’est-à-dire  en  dedans  (ou  à droite)  de  l’insertion  pariétale  du 
ligament  phréno-pancréatico-splénique,  par  conséquent  en  pleine  cavité  de 
la  poche  rétro-stomacale.  La  technique  de  cette  découverte  est  bien  simple. 
Elle  consiste  à reconnaître  le  corps  pancréatique  en  s’aidant  de  la  vue  et  du 
toucher,  puis  à aller  chercher  le  tronc  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques 
au  niveau  du  point  oh  de  rétro-pancréatiques  qu'ils  étaient,  les  deux  vais- 
seaux viennent  émerger  du  bord  supérieur  de  la  glande  pour  devenir  anlé- 
pancréaliques.  A ce  niveau  on  est  toujours  certain  d’atteindre  l’artère  et  la 
veine  spléniques  en  amont  de  leur  bifurcation  terminale.  D’autre  part,  le 
chevauchement  du  bord  supérieur  du  [laiicréas  par  le  tronc  des  vaisseaux 
spléniques  constitue  une  disposition  à peu  près  invariable,  fait  sur  lequel 
Wiart  a insisté  il  y a plus  de  dix  ans  [201]. 

Les  deux  troncs  vasculaires  étant  trouvés  on  les  isole  du  bord  supérieur 
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de  la  glande  pancrÉalique  : il  est  alors  aisé  de  les  charger  tous  les  deux  à 
la  fois  sur  une  aiguille  de  Deschamps  pour  en  faire  la  ligature. 

Toutes  ces  manœuvres  étant  accomplies,  on  a réalisé  l’hémostase  complète 
e la  rate.  II  est  bon  toutefois  de  rappeler  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas  le  pôle  supérieur  de  la  rate  reçoit  quelques  rameaux  spéciaux  d’une 
branche  collatérale  de  l'artère  splénique,  branche  collatérale  qui  peut  naître 
du  trojic  de  l’artère,  en  arrière  du  pancréas,  avant  que  l’artère  splénique  ait 
atteint  le  bord  supérieur  de  la  glande  pour  le  chevaucher.  (Voy.  p.  213,  Branche 
gastrique  postérieure  ascendante,  et  p.  236,  polaire  supérieure  de  la  rate.) 

Troisième  temps.  — Ablalion  de  la  raie.  — Le  ligament  spléno-gastrique 

ayant  été  sectionné  dans  un  pre- 


mier temps,  le  tronc  des  vais- 
seaux spléniques  étant  lié  dans 
un  second  temps,  la  rate  est  en- 
core retenue  par  le  ligament 
phréno-pancréatico-splé  nique 
auquel  on  n'a  pas  eu  à toucher. 
Il  suffît  alors  d’aller  sectionner 
ce  ligament  en  ayant  bien  soin 
de  se  rapprocher  autant  que 
possible  du  hile  de  la  rate,  afin 
d’éviter  de  blesser  la  queue  du 
pancréas.  Si  cette  queue  pan- 
créatique reste  au  contact  du 
hile,  malgré  qu’on  attire  la  rate 
en  avant  et  à gauche,  il  sera  né- 
cessaire de  bien  isoler  l’extré- 
mité du  pancréas,  entamant  le 
ligament  qui  l’enveloppe,  plutôt 
que  le  parenchymepancréati(|ue 
Nous  rappelons  qu’il  est  de  pre- 
mière importanccd’évitcr  autant 


Fig.  XXXVII.  — Ligature  des  vaisseaux  splé- 
niques dans  la  poche  rétro-sloniacale 
(schéma). 

1»  Le  ligament  spléno-gasLrique  a été  sectionné  après 
hémostase  préalable; 

2"  Parla  voie  inter-spléno-gaslrique  ainsi  créée  on 
a été  découvrir  et  lier  le  tronc  de  l’artère  (et  de  la 
veine)  splénique,  dans  la  poche  rétro-stomacale; 

IP  La  rate  lient  encore  i>ar  le  ligament  pancréalico- 
spléniipie  qu'on  n'a  plus  (pi'à  sectionner.  Cette  sec- 
tion peut  porter  soit  sur  ce  ligament  (llèclie  ol)lique), 
soi!  sur  le  pédicule  propre  (flèche  verticale). 


que  possible  la  ble.ssure  du  pancréas  (voy.  j).  3*20).  C’est  là  d’ailleurs  une 
complication  facile  à écarter  si  de  parti  pris  on  pense  à sa  possibilité. 

Le  ligament  phréno-pancréatico-spléniqne  étant  sectionné  cl  la  raie 
extraite  de  la  cavilé*  abdominale,  on  aperçoit  dtins  la  jilaie  deux  pédicules  : 
l’iin  d’eux  est  constitué  par  une  .sorte  d’éventail  vasculaire  dont  le  sommet 
répond  à la  ligature  posée  sur  le  tronc  de  l’artère  cl  de  la  veine  spléniipies, 
landis  fpie  la  péripliérie  répond  à la  seclion  des  branches  de  subdivision 
des  vaiss(*aux  spléniques,  oi’i  si  l’on  préfère  à la  Iranche  de  seclion  du  ligH" 


K,** 


DÉCOUVERTE  ET  LIGATURE  DE  l’aRTÈRE  SPLENIQUE 

ment  phréno-pancrcalico-spléniqiie.  Le  second  pédicule  laissé  dans  la  plaie 
est  conslUué  par  la  tranche  de  section  du  ligament  spléno-gaslriqiie,  avec 
les  ligalures  des  vaisseaux  courts  et  de  la  gastro-épiploique  gauche. 

En  ce  qui  concerne  ce  pédicule  spléno-gastrique  il  n’y  a rien  à craindre, 
il  doit  être  étanche  si  on  a appliqué  sur  lui  de  bonnes  ligatures  bien  serrées. 
Par  contre,  une  considération  d’ordre  anatomique  fait  prévoir  que  malgré  la 
ligature  posée  sur  le  Ironc  des  vaisseaux  spléniques,  la  tranche  de  section 
du  ligament  phréno-pancréatico-splénique  ne  doit  pas  être  absolument 
étanche.  En  effet,  la  queue  du  pancréas  reçoit  presque  toujours  quelques 
rameaux  artériels  et  veineux  nés  soit  des  branches  de  bifurcation,  soit  des 


Fig.  XXXVIII.  — Ablalion  de  la  raie  après  ligature  des  vaisseaux  courts  et  de  ta  gastro- 
épiploïque  gauche  {premier  lemps)  et  ligalure  du  ironc  de  iarlère  et  de  la  veine  splé- 
niques [deuxième  lemps).  La  figure  représente  le  troisième  lemps  : décollement  des  vais- 
seaux spléniques  (en  aval  de  la  ligature),  de  leur  adhérence  à la  queue  du  pancréas. 

Au  cours  (le  ce  (licollemenl  on  a dû  poser  deux  ou  trois  ligatures  sur  des  rameaux  pancréatiiiues. 

(M('me  sujet  et  dans  les  mûmes  conditions  rpie  sur  les  lig.  XXXI,  p.  321  et  XXXVI,  p.  332.) 


dernières  branches  de  subdivision  des  vaisseaux  spléniques,  soit  enfin  du 
segment  de  la  gastro-épiploïque  gauche  située  le  long  de  la  grande  cour- 
bure de  l’estomac.  D’autre  [lart,  les  artères  de  la  queue  du  pancréas  sont 
anastomosées  entre  elles  ainsi  qu'avec  celles  que  reçoit  le  corps  de  la 
glande.  Il  en  résulte  que  malgré  la  ligature  placée  sur  le  tronc  des  vaisseaux 
spléniques,  l’hémostase  pourra  ne  pas  ôti'c  complète  dans  les  branches  splé- 
niques (jui  se  trouvent  en  aval  de  la  ligature.  Pour  cette  raison,  il  sera 
nécessaire  de  poser  également  une  ligature  en  chaîne  ou  plusieurs  ligatures 
isolées  sur  les  vaisseaux  de  la  tranche  du  pédicule  phréno-[)ancréatieo-splé- 
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mque  Mais  alors  on  augmente  la  durée  de  l'opération.  Aussi  bien  nous 
arns  fà'l  <='’‘""-8ical  d'adopter  la  technique  que  nous 

X.X.'vy)  P'-'P^'-Mions  (bg.  XXVIII  el 

A prés  avoir  découvert  le  tronc  de  l'arlére  et  celui  delà  veine  spléniques 
on  e.s  lie  sol.dement  ; puis  on  sectionne  au  delà,  c'est-à-dire  à gauche  dé 
celle  ligature.  Le  bout  périphérique  du  tronc  des  deux  vaisseaux  est  alors 
sais,  avec  une  pince  de  Rocher.  En  attirant  cette  pince  vers  la  gauche  et  en 
anl,  on  depge  ensuite  progressivement  les  vaisseaux  spléniques  de  leur 
adhérence  a la  queue  du  pancréas.  Chemin  faisant.on  lie  deux  ou  Irois  petits 
rameaux  qui  se  rendent  à la  glande.  Le  décollement  des  branches  spléniques 
est  poursuivi  jusqu'à  ce  qu'on  les  ait  complètement  dégagées  de  la  queue 

du  pancréas.  Il  ne  reste  plus  qu’à 


sectionner  ce  qui  reste  des  feuil- 
lets du  ligament  phréno-pan- 
créatico-splénique,  pour  enlever 
la  rate. 

L’opération  terminée,  on 
aperçoit  dans  la  plaie  d'une  part 
le  pédicule  du  ligament  spléno- 
gaslrique,  d’autre  part  le  pédi- 
cule formé  par  le  Ironc  de  l’ar- 
tère et  de  la  veine  spléniques. 
Ces  deux  pédicules  peuvent  être 
abandonnés  à eux-mêmes  ou 
bien  on  les  enfouira  en  em- 
ployant un  des  procédés  que 
nous  avons  décrits  précédem- 
ment (p.  329). 

Telle  est  la  technique  des  trois  principaux  procédés  qu’on  peut  exé- 
cuter|)Our  découvrir  et  lier  les  vaisseaux  splénicjues  au  voisinage  de  la  rate. 

Il  nous  semble  intéressant  et  utile  de  terminer  cette  étude  en  chercliani 
à adapter  les  données  précédentes  aux  condilions  variables  dans  lesipiolles 
se  ti’oiive  le  chirurgien  (pii  se  propose  de  faire  riiémoslase  de  la  raie  au 
cours  de  la  splénecloniie. 

On  peut  poser  en  principe  que  dans  la  spleneclomie,  en  faisant  l’hémos- 
lase  de  la  raie,  le  chirurgien  doit  eriler  de  léser  le  pancréas  donl  la  blcssiu'e 
jiourrait  donner  lieu  à des  complications  sérieuses  comme  nous  avons  essay»' 
de  le  montrer  (voy.  ji.  32fi). 

Si  I (jii  tient  comjite  de  ranaloniie  normale  dr.  la  région, il  semble  logique 
dadmelire  (jne  la  possibilité  de  blessiw  le  pancréas  est  loin  de  consliluer 


Fig.  XXXIX.  — Schéma  représenlanl  le  décolle- 
ment des  vaisseaux  spléniques  lel  qu'il  a élé 
exécuté  sur  la  figure  précédente. 
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<1  une  crainte  purement  chimérique.  On  sait  quau  niveau  de  leurs  branches 
Mie  division  et  de  subdivision  les  vaisseaux  spléniques  cheminent  au-devant 
de  la  queue  du  pancréas,  à laquelle  ils  adhèrent.  On  sait,  d autre  part,  que 
mormalement  la  queue  du  pancréas  « ...  plus  volumineuse  que  le  corps...  » 
(Bécourt,  in  Wiart  [201]),  «...  plus  massive  et  souvent  plus  épaisse  que  le 
i corps  du  pancréas,  se  met  en  rapport  avec  la  portion  de  la  face  interne  de 
lia  rate  qui  est  en  arrière  du  hile,  s’y  étale,  s’y  moule  et  y adhère...  » (Wiart 
[201]).  On  peut  donc  dire  que  toute  la  difficulté  d’une  bonne  hémostase 
^splénique  consiste  à lier  les  vaisseaux  de  la  raie  sans  entamer  la  glande 
I pancréatique.  Tel  est  le  problème  ; il  y a deux  manières  différentes  de  le 
: résoudre  : ou  bien  on  cherche  à s'écarter  du  danger  en  employant  un  arti- 
: tice  spécial;  ou  bien,  au  contraire,  on  va  droit  au  danger  pour  bien  le  voir 
en  face,  étant  ainsi  à même  de  l’éviter  : 

1°  La  première  manière  de  faire  consiste  à extérioriser  la  rate  de  sa  loge 
en  l’attirant  à gauche  et  en  avant,  à travers  l’ouverture  d’une  incision  abdo- 
minale convenable.  Par  cette  manœuvre  on  tend  et  on  distend  l’appareil  liga- 
menteux de  la  rate  et  par  suite  le  hile  de  l’organe  (avec  les  vaisseaux  qui  lui 
arrivent)  perd  le  contact  normal  qu’il  avait  naguère  avec  la  queue  du  pan- 
créas, alors  que  la  rate  occupait  sa  loge  normale. 

Dans  ces  conditions,  on  a déterminé  la  formation  d’un  espace  inter-pan- 
créatico-hilaire,  au  niveau  duquel  on  peut  lier  et  sectionner  le  pédicule 
propre  de  la  rate,  sans  danger  pour  le  pancréas.  Il  importe  seulement  de 
rester  près  du  hile,  le  plus  possible  au  ras  du  hile.  Tel  est  le  premier  procédé 
que  nous  avons  décrit  (voy.  p.  3i6)  ; il  sera  excellent  toutes  les  fois  qu'on 
pourra  s'écarter  de  la  queue  du  pancréas  simplement  en  attirant  la  rate  hors 
de  ta  plaie  abdominale. 

2^  La  seconde  manière  de  faire  consiste  à aller  droit  à la  queue  du  pan- 
créas. A cette  fln,  on  commence  par  hémostasier  et  fendre  longitudinale- 
ment sur  toute  sa  hauteur  le  ligament  spléno-gastrique,  derrière  lequel  se 
cache  la  queue  du  pancréas.  Celle-ci  se  trouve  largement  exposée  à la  vue 
dès  qu’on  écarte  convenablement  les  deux  tranches  de  section  du  ligament 
spléno-gastrique.  La  face  antérieure  de  1a  queue  du  pancréas  apparaît  alors 
croisée  en  écharpe  par  les  vaisseaux  spléniques.  En  procédant  avec  lenteur 
et  douceur,  il  est  désormais  possible  de  dégager  les  vaisseaux  spléniques  et 
de  les  lier  : a)  soit  près  du  hile,  au  niveau  du  ligament  phréno-pancréatico- 
splénique  — c’est  le  deuxième  procédé  que  nous  avons  décrit  (voy.  p.  320)  ; 
-- - b)  soit  loin  du  hile,  au  niveau  du  point  ou  le  tronc  de  l’artère  et  celui  de 
la  veine  spléniques  viennent  émerger  au-dessus  du  bord  siqiérieur  du  pan- 
créas — c’est  le  troisième  et  dernier  procédé  que  nous  avons  exposé 
'voy.  p.  .33i). 

Cette  seconde  manière  de  faire  qui  consiste  îi  aller  droit  au  danger  pour 
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l’éviler,  conslilue  un  excellent  procédé  qui  nous  paraît  recommandable 
Joules  les  fois  que,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne  pourra  pas  amener  la 
raie  hors  de  la  plaie  abdominale  (brièveté  des  ligaments  spléniques). 

Telles  sont  les  deux  lignes  de  conduite  qui  permettront  de  toujours 
mener  à bien  l’hémostase  de  la  rate  en  épargnanl  le  pancréas,  et  cela,  quelles 
que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  s’offrira  au  chirurgien  la  rate  et  ses 
ligaments  porte-vaisseaux.  Suivant  les  conditions  réalisées  on  adoptera  une 
■des  deux  manières  de  faire  exposées  plus  haut.  Elles  répondent  d’ailleurs 
aux  deux  principaux  aspects  chirurgicaux  sous  lesquels  peut  se  présenter 


la  rate  sur  le  vivant  : 

1°  Rate  mobile,  c’est-à-dire  non  adhérente  et  munie  de  ligaments  qui 
sont  assez  amples  pour  permettre  qu’on  l’attire  aisément  au  niveau  de  la 
plaie  abdominale. 

2°  Rate  non  mobile,  c’est-à-dire  fixée  et  retenue  étroitement  dans  sa  loge, 
soit  par  suite  de  fortes  adhérences  pathologiques,  soit  par  suite  de  la  briè- 
veté de  ses  ligaments. 

Cette  distinction  est  capitale  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  splénique. 
Quand  la  rate  est  mobile,  à longs  ligaments,  la  splénectomie  devient  une 
opération  ex/ca-peW/onéa/e / la  technique  en  est  simple  et  bénigne.  Pai 
contre  dès  qu’on  s’attaque  à une  rate  très  adliérenle  ou  à ligamenls  réduils, 
la  splénectomie  devient  une  intervention  pénible,  longue,  sanglante,  les 
manœuvres  se  passent  dans  la  profondeur,  bref  1 opération  est  complexe  et 


grave 


Ce  sont  là  des  remarques  qui  ont  été  faites  par  tous  les  chirurgiens  rom- 
pus à la  pratique  de  la  splénectomie  (Jonnesco,  Michailowsky,  Léonté,eto.). 
Février  a également  bien  insisté  sur  cette  distinction  capitale,  dans  son 
remarquable  rapport  sur  la  chirurgie  de  la  rate  [327J.  hévrier  fait  remai- 
quer,  d’après  une  statistique  de  Bessel-llagcn,  que  sur  26  cas  d’extirpation 
de  rates  mobiles,  dans  la  malaria  (opérations  exécutées  de  1890  à 1900),  on 
a eu  25  guérisons  et  1 seule  mort,  soit  une  mortalité  do  3 à /,  p.  100.  Par 
contre,  si  l’on  envisage  dans  son  ensemble  la  mortalité  de  la  splénectomie 
pour  rates  paludiques  (opérations  c.xécutées  de  189G  à 1900)  on  arrive  aune 
mortalité  de  18,2  p.  100,  chillVe  qui  serait  sans  doute  encore  plus  élevé  si 
l’on  avait  pu  limiter  la  statistique  aux  cas  de  siiléneelomie  avec  rate  adhc- 

renle. 

Il  ressort  des  rernanpics  faites  précédemment  ipi’eii  présence  d une  ra  e 
mobile  ou  facilement  mobilisable  grûce  à l’ampleur  de  ses  ligaments,  le  pro- 
cédé le  |)lus  simple  pour  en  laire  riiémoslase  consiste  à attirer  cette  rate 
plus  possilile  hors  de  la  jilaie  et  à lier  et  sectionnei  le  pédicule  splciiupic 
voisinage  du  liile.  Sur  certaines  raies  devenues  ectopiipies,  l’allongcmeii 

des  ligaments  sim|)lifierait  davantage  encore  la  sei  lion  du  pi.dicule  s|  b 
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nique.  Peu  iniporle  le  volume  de  la  raie  ; la  question  à considérer,  c'esl  la 
mobilité  qui  permet  de  l’extérioriser.  Par  contre, en  présence  d’une  rate  fixée 
plus  ou  moins  étroitement  dans  sa  loge  par  de  fortes  adhérences  ou  par 
suite  de  la  brièveté  de  ses  attaches,  le  procédé  d’hémostase  le  plus  chirur- 
gical consistera  à aller  lier  les  vaisseaux  spléniques  à travers  une  large 
ouverture  obtenue  en  sectionnant  sur  toute  sa  hauteur  le  ligament  spléno- 
gastrique. 

Lorsque  la  late  est  adhérente  aux  parois  de  sa  loge,  il  pourrait  paraître 
logique  de  détacher  tout  d’abord  ces  adhérences  et,  la  rate  étant  mobilisée, 
dechercher  à l’extérioriser  pour  faire  l’hémostase  comme  dans  les  cas  où  là 
late  est  mobile  d emblée.  En  réalité,  ce  serait  là  une  mauvaise  pratique.  On 
sait  la  facilité  avec  laquelle  saignent  les  adhérences  de  la  rate  à la  paroi 
diaphragmatique  de  sa  loge,  dès  qu’on  cherche  à les  détacher,  surtout  dans 
les  cas  de  splénomégalie.  En  quelques  instants  la  plaie  se  remplit  de  sang 
et  il  devient  difficile  de  bien  voir  ce  que  l’on  a à faire  et  de  continuer  le 
délacbement  des  adhérences.  Il  est  donc  logique,  en  présence  d’une  rate 
très  adhérente,  de  commencer  par  aller  lier  le  tronc  des  vaisseaux  spléniques 
en  passant  par  la  section  faite  au  ligament  spléno-gastrique.  On  a ainsi 
hémostasié  la  région  : c’est  alors  seulement  qu’il  est  indiqué  de  délacherles 
adhérences. 


^nverls  ne  partage  pas  celte  opinion  : « ...  Il  fant  éviter,  écrit  cet  auteur, 
de  commencer  1 hémostase,  comme  l’ont  fait  certains  chirurgiens,  par  la 
recherche  du  tronc  ou  des  branches  de  l’artère  splénique,  de  fa^n  à L lier 
préalab  ement.  Celte  recherche  est  souvent  pénible  en  raison  de  là  profondeur 
a laquelle  sont  situés  ces  vaisseaux  et  du  volume  gênant  de  la  rate;  elle  peut 
en  outre,  elre  dangereuse.  11  est  préférable  de  se  débarrasser  d’abord  de  cet 
organe  après  hémostase  provisoire  à l'aide  de  pinces...  » [3M^.  Nous  ferons 
oui  (I  abord  remarquer  qu’a  l’époque  où  Vanverls  a écrit  ces  lignes  (année 
•1897),  la  position  opéralon-c  en  lordose  dorso-lombaire  était  à nefne  rln 
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ù travers  le  ligainenl  spléno-gaslrique,  pour  atteindre  le  tronc  des  vaisseaux 
spléniques  dans  la  poche  rétro-stomacale,  il  suffit  alors  d’aborder  ces  vais- 
seaux au  niveau  du  tiers  tnilial  ou  du  tiers  moyen  de  leur  trajet,  en  employant 
une  des  voies  que  nous  avons  décrites  ; c’est-à-dire  que  s’écartant  de  la  rate  et 
se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  on  lie  les  vaisseaux  spléniques  soit  à leur 
origine  (ligature  à la  région  cœliaque,  p.  280),  soit  à la  partie  moyenne  de  leur 
trajet  (p.  289).  D'ailleurs,  si  la  pose  d'une  ligature  était  encore  trop  délicate, 
on  pourrait  se  borner  à placer  simplement  une  pince  hémostatique  sur  l’artère 
splénique,  à son  origine,  d’une  façon  provisoire.  Au  besoin  même,  on  pourrait 
peut-être  se  contenter  de  faire  une  compression  momentanée. 

Enfin,  si  la  rate  remplit  une  très  grande  partie  de  l’abdomen  et  qu’en 
plus,  elle  est  très  adhérente,  alors  le  mieux  est  sans  doute  de  ne  pas  entre- 
prendre son  extirpation  et  de  faire  une  simple  laparotomie  exploratrice,  d’au- 
tant plus  que,  d’après  Février  [327]  ; «...  la  laparotomie  pourra  suffire,  comme 
l’ont  constaté  'Volney  d’Orsay,  Vincent,  Brault  et  Bragnalo,  à amener  une 
diminution  considérable  dans  le  volume  de  la  tumeur  (rate  paludique)  et  une 


atténuation  corrélative  des  troubles  fonctionnels...  » 

Ainsi,  selon  nous,  contrairement  à l’opinion  de  Vanverts,  en  présence  d’une 
rate  adhérente,  il  semble  qu’il  y ait  toujours  grand  intérêt  à faire  l’hémostase 
préalable  des  vaisseaux  spléniques  avant  de  détacher  les  adhérences,  chaque 
fois  qu’on  se  décide  à enlever  la  rate. 

C’est  un  détail  de  technique  sur  l’importance  duquel  Léonte,  de  Bucarest,  a 
insisté  en  1901  au  X1V«  Congrès  français  de  chirurgie  [332]  (statistique  person- 
nelle portant  sur  16  cas).  Léonte  lie  toujours  les  vaisseaux  du  pédicule  splé- 
nique avant  de  détacher  les  adhérences,  afin  d’éviter  : « ...  les  hémon-agies 
qui  surviennent  après  l’enlèvement  de  l’organe  et  qui  sont  si  difficiles  a arrê- 
ter... » Mais  Léonte  aborde  les  vaisseaux  spléniques  au  niveau  du  Iule;  cela 
laisse  à supposer  que  sur  les  rates  qu’il  a enlevées,  le  hile  était  facile  à exposer. 
Or  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  dès  que  la  rate  est  atteinte  d une  importante 
hypertrophie.  C’est  précisément  dans  de  tels  cas  qu’il  peut  être  nécessaiie 
d’aller  lier  les  vaisseaux  spléniques,  loin  du  hile,  dans  la  poche  retro-stoma- 
cale.  Buggi,  de  Bologne,  paraît  être  un  des  premiers  chirurgiens  qui  ait  eu 
recours  à ce  iirocédé,  dès  l’année  1891,  pour  une  grosse  rate  malarique  [34.J. 
Toutefois,  c’est  à Caillaud,  de  Monaco,  que  revient  le  mérite  d’avoir  préconisé 
en  1906  au  Congrès  de  Lisbonne  la  ligature  systématique  des  vaisseaux  splé- 
niques, dans  la  poche  rétro-stomacale,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  pr  - 
sence  d’une  rate  adhérente,  dans  le  but  de  faire  l’hémostase  préalable  ayant  de 
détacher  les  adhérences  [323].  Caillaud  conseille  d’ouvrir  le  grand  épiploon  au 
niveau  de  la  .lueue  du  pancréas,  de  pénétrer  par  cette  ouverture  dans  1 arrierc- 
cavilé  des  épiploons,  de  reconnaître  alors  le  pancréas,  de  le  suivre  jusqu  a la 
nueuc-  à ce  niveau  on  lie  les  vaisseaux  spléniques  dans  le  ligament  pancica 
tico-splénique  « ...  le  j, édicule  vasculaire  étant  ainsi  traité  et  tout  danger  de 
irr'inde  hémorragie  étant  écarté,  on  jient  romjire  déliheremcnt  toutes 
Mdhéreiices  qui  rctienncnl  la  raie  cl  l’attirer  fortement  vers  la  igne 
On  peut  alors  sectionner  les  ligaments  sur  tout  le  jio.irlour  du  hile  en  pi.  a 
•Ml  fur  et  à mesure,  les  ipichpies  vaisseaux  indépendants  des  lionts  nouii 
: -ers''  LU  raté  est  alors  oxlirpéc...  II  no  reste  plus  qu'à  jeter  une  solide  liga- 
ture sur  le  j.édiculc  des  deux  gros  I roues  vasculaires...  » nu 

En  résumé,  Caillaud  conseille  d’aller  lier  les  vaisseaux  splenuiucs  au  nmau 
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de  la  queue  du  pancréas,  en  passant  par  une  brèclie  faite  au  ligament  gastro- 
colique. 

Nous  pensons  que  suivant  l’étendue  des  adhérences  et  le  volume  plus  ou 
moins  gênant  de  la  rate,  on  doit  aller  lier  les  vaisseaux  spléniques  là  où  ils  sont 
le  plus  facilement  abordables:  suivant  les  cas,  on  pourra  donc  réaliser  1 hémo- 
stase préalable  de  la  rate,  avant  le  détachement  des  adhérences,  en  pratiquant: 

1"  Soit  la  ligature  du  tronc  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques  à leur  tiers 
terminât  au  niveau  de  la  queue  du  pancréas,  après  section  du  ligament  spléno- 
gastrique(v.  p.  33“2). 

2“  Soit  la  ligature  du  f/’onc  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques  au  niveau  de 
leur  tiers  initiât,  dans  la  région  cœliaque  (p.  286)  ou  au  niveau  de  leur  tiers 
moyen,  par  une  des  trois  voies  dont  nous  avons  essayé  de  préciser  la  technique 
<p.  289). 

La  distinction  faite  par  les  chirurgiens  en  rates  mobiles  et  non  mobiles 
mérite  encore  d’être  adoptée  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire.  En 
effet,  sur  le  sujet  d’amphithéâtre,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  la  rate  non 
mobile,  soit  par  suite  de  la  brièveté  de  ses  attaches,  soit  par  suite  de  l'existence 
d’adhérences  péri-spléniques  d’ordre  pathologique  (péri-splénite'j,  soit  par  suite 
de  la  présence  de  ligaments  anormaux  (ligaments  spléno-pariétaux,  ligaments 
spléno-rénaux,  Constantinesco  [286]),  soit  enfin  par  suite  de  différents  accote- 
ments normaux  qui  peuvent  survenir  dans  la  disposition  du  péritoine  au  niveau 
de  la  rate  et  qui  ont  pour  résultat  de  iixer  plus  ou  moins  solidement  la  rate 
dans  sa  loge  (voy.  Fredet  [291]). 

Toutefois,  il  est  à prévoir  que  le  plus  souvent  on  aura  affaire  à des  sujets 
présentant  une  rate  normale,  mobilisable,  non  adhérente.  Par  suite,  si  l’on 
adopte  notre  manière  de  voir,  ce  serait  le  plus  souvent  la  ligature  au  ras  du 
hile  qu’on  devrait  exécuter,  la  rate  étant  délogée  et  attirée  en  avant  et  à gauche. 
Cependant,  même  en  présence  de  ces  sujets  à rate  mobile,  il  sera  utile  de 
s’accoutumer  à la  technique  des  différents  procédés  que  nous  avons  décrits 
précédemment.  Pour  se  rapprocher  autant  que  possible  de  la  disposition  réa- 
lisée quand  la  rate  n’est  pas  mobile,  et  par  suite  pour  bien  mettre  en  évidence 
les  difficultés  inhérentes  à la  ligature  du  pédicule  d’une  rate  adhérente,  il  est 
toujours  très  simple,  sur  le  cadavre,  d’immobiliser  complètement  la  rate  en  la 
fixant  à la  paroi  diaphragmatique  de  sa  loge,  à l’aide  d’une  longue  broche  qui 
traverse  successivement  la  paroi  antéro-latérale  gauche  de  l’abdomen,  la  rate 
<lans  toute  1 étendue  de  son  grand  axe,  et  enfin  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure. 


IV.  Découverte  et  ligature  des  branches  collatérales 
de  l’artère  splénique. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  de  ces  branches  collatérales 
dont  1 étude  a déjà  été  laite  en  détail.  (Voy.  Ramification  de  l’artère  splénique, 
pp.  231  à 254,  et  fig.  49,  50,  51.) 

On  peut  résumer  dans  le  tableau  suivant  la  ramification  collatérale  de 
1 artère  splénique  : 


3^,2 


i.’artkre  splénique 


I 

Collatérales  fournies  di- 
rectement PAR  LE  tronc 
DE  l’artère  splénique. 


1®  Collatérale  ascendante,  qui  sc  présente  soit 
sous  l’aspect  d’une  branche  gastrique  : branche 
i gastrique  poslérieiire  ascendante -,  soit  sous  l’as- 
^ pect  d’une  branche  destinée  à la  rate  : polaire 
' supérieure  de  la  raie,  de  Pigache  et  Worms  . 

I Collatérales  descendantes,  représentées  par 
* 4à  8 petites  branches  descendantes  destinées 
au  corps  pancréatique  : branches  pancréatiques 
\ du  corps. 


Il  / 

Collatérales  fournies  par  \ 1°  Vaisseaux  courts  hilaires. 

LES  DEUX  branches  de  < 

bifurcation  du  tronc  / 2“  Artère  gastro-épiploïque  gauche. 

SPLÉNIQUE.  [ 


l®  Branche  gastrique  postérieure  ascendante.  — Rappelons  qu'il  s’agit  là 
d’une  importante  collatérale  bien  connue  des  anciens  anatomistes  (voy.p.  233l 
On  la  rencontre  une  fois  sur  deux. 

Il  suffit  pour  la  découvrir  d’aborder  la  poche  rétro-stomacale  par  la  voie 
trans-mésogaslrocoliqiie  que  nous  avons  décrite  à propos  de  la  découverte  du 
tronc  splénique  au  niveau  de  son  tiers  moyen  (p.  292  et  fig.  XXI,  p.  297).  Une 
brèche  étant  pratiquée  dans  le  ligament  gastro-colique,  on  aperçoit  le  corps 
pancréatique.  La  branche  gastrique  postérieure  ascendante  est,  comme  toutes 
les  artères,  difficile  à bien  distinguer  à première  vue.  Mais  elle  est  accompa- 
gnée d’une  veine  strictement  satellite  facile  à reconnaître  par  sa  teinte  bleutée. 


On  cherchera  donc  cette  veine  en  examinant  attentivement  le  bord  supérieur 
du  corps  du  pancréas  de  son  origine  à sa  terminaison.  En  un  point  précis  on 
verra  émerger  du  bord  de  la  glande  la  veine  satellite  de  la  branche  gastrique 
postérieure  ascendante.  On  pourrait  encore  procéder  d’une  autre  façon  ; inci- 
sion transversale  du  ligament  gastro-colique,  sur  une  étendue  de  8 à 10  centi- 
mètres; ceci  étant  fait,  on  attire  la  grande  courbure  de  l’estomac  vers  le  haut, 
comme  si  l’on  voulait  exfioser  sa  face  postérieure.  Par  cotte  manœuvre  on 
détermine  la  formation  de  jietits  plis  séreux  au  niveau  de  la  limite  inférieure 
de  la  zone  adhéren  te  de  l’estomac  : un  de  ces  plis  contient  1 artère  gastrique 
postérieure  ascendante  et  sa  veine  satellite  (voy.  p.  233  et  234).  L artère  dé- 
couverte sera  facilement  chargée  et  liée  en  môme  temps  (|uc  la  veine  liomo- 


nvme. 


I^a  ligature  de  cette  branche  jiourrait  être  necessaire  dans  les  gastrectomies 
[lartielles  où  la  section  gastrique  supérieure  empiète  sur  la  zone  adhérente  de 
l’estomac  (voy.  pp.  217  et218). 

2"  Polaire  supérieure  de  la  rate.  — Cette  branche  existe  une  fois  sur  deux  ; 
on  la  rencontre  toutes  les  fois  rpie  la  branche  gastriipie  jiostéiieuie  manque 
et  vice,  versa  (voy.  |».  239,  hypothèse  de  Itossi  et  f.ova  sur  I oiigine  embi  jon 
naire  commune  de  ces  deux  branches).  La  |iolairc  supérieure  de  la  late 
sant  du  tronc  s|»léni((ue  tout  près  de  sa  bifurcation  terminale  (\oy.  hg-  *>  , 
I..237),  on  ira  la  découvrir  par  le  procédé  que  nous  avons  décrit  à propos  de  la 
découverte  du  tronc  de  l’artère  s|)léni(|ue  au  voisinage  de  la  rate  (noj.  p.  . • 

La  polaire  suixù'icure,  comme  rindi(|ueson  nom,  est  1 artère  (|uiseiin(  au  |x 
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supch'iciir  de  la  rate.  C’est  « la  plus  élevée  des  liénales...  » (Haller),  «...  c est  la 
première  branche  que  l’on  rencontre  sur  le  trajet  intra-pédiculaire  du  tronc 
splénique...  » (Pigache  et  Worms,  voy.  p.  237.) 

11  est  intéressant  de  connaître  la  présence  fréquente  de  cette  branche  ; 
dans  certains  cas,  elle  naît  du  tronc  splénique  encore  en  arrière  du  pancréas 
(fig.  SI,  p.  23S).  Si  donc  dans  de  semblables  cas  on  liait  le  tronc  splénique  au 
niveau  de  la  queue  du  pancréas,  il  y aurait  nécessité  de  compléter  l’hémostase 
de  la  rate  en  jetant  une  petite  ligature  sur  la  polaire  supérieure,  cette  petite 
liénale  aberrante,  détail  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté  (p.  334). 

3“  Branches  pancréatiques  descendantes.  — Leur  découverte  est  assez  pénible, 
car  ces  branches  pénètrent  dansle  corps  du  pancréas,  sitôt  nées.  Souventla  pre- 
mière deces  branches  est  plus  volumineuse  que  les  suivantes(p.  232) constituant 
lapancrealica  magna  de  Haller;  on  pourrait  alors  la  découvrir  en  employant 
la  technique  que  nous  avons  indiquée  pour  la  découverte  de  l’artère  splénique  à 
son  origine  (voy  p.  286). 

Les  autres  branches  pancréatiques  pourront  être  découvertes  en  utilisant 
une  longue  incision  transversale  faite  à travers  le  ligament  gastro-colique.  Le 
bord  supérieur  du  pancréas  étant  reconnu  on  découvrira  le  tronc  de  l’artère 
splénique  dans  toute  l’étendue  de  son  trajet  réti'O-panci’éatique.  En  décollant 
prudemment  le  bord  supérieur  du  pancréas  on  trouvera  de  distance  en  distance 
les  branches  pancréatiques  qui  pénètrent  dans  le  parenchyme  glandulaire, 
accompagnées  parfois  d’une  veine  satellite. 

Bien  entendu  il  s’agit  là  de  manœuvres  qui  ne  sont  intéressantes  qu’à  titre 
d’exercice  de  médecine  opératoire  sur  le  cadavre.  Si  en  effet  on  avait  à prati- 
quer la  résection  du  corps  du  pancréas,  sur  le  vivant,  il  serait  dangereux  de 
chercher  à lier  les  petites  branches  pancréatiques  artérielles  et  veineuses.  La 
meilleure  conduite  à tenir  consisterait  à réséquer  le  corps  et  la  queue  du  pan- 
créas en  môme  temps  que  1 artère  splénique,  ce  c{ui  d’ailleurs  ne  rendrait  pas 
absolument  obligatoire  la  splénectomie.  (Voy.  le  chapitre  suivant.) 

4“  Vaisseaux  courts  hilaires.  — Nous  renvoyons  pour  la  découverte  et  la 
ligature  de  ces  vaisseaux  au  chapitre  consacré  à la  découverte  et  à la  ligature 
des  vaisseaux  spléniques  au  voisinage  de  la  rate  (p.  321). 

O®  Artère  gastro-épiploïque  gauche.  — Cette  artère  présente  deux  segments 
distincts  . 1®  Segment  initial,  inclus  dans  le  ligament  spléno-gaslrique.  Nous 
avons  déjà  étudié  la  découverte  et  la  ligature  de  cette  artère  à ce  niveau  (voy. 
p.  321  et  tig.  XXXI).  2®  .Segment  terminal,  inclus  dans  ligament  gastro-colique. 
C est  à ce  niveau  qnon  découvTe  l’artère  pour  la  lier  au  cours  de  la  gastrecto- 
mie partielle  cylindrique  (pylorectomie,  en  général). 

Le  ligament  gastro-colique  étant  reconnu,  on  va  rechercher  la  gastro-épi- 
ploïque gauche  le  long  et  au  /'as  de  la  grande  courbure,  au  milieu  de  la  partie 
moyenne  du  corps  de  l’estomac.  Il  faut  signaler  (Jonnesco,  voy.  p.  246)  que 
dans  son  trajet  para-gastriipie,  la  gastro-épiiiloïquc  gauche  est  d'abord  cachée 
derrière  lu  berge  postérieure  de  la  grande  courbure  ; [mis  elle  se  rapproche  de  la 
grande  courbure,  .s’y  accole  et  se  termine  alors  presque  aussitôt.  L’artère  est 
presque  toujours  accompagnée  d’une  veine  satellite. 


■Nous  rappelons  que  le  ligament  gastro-colique  est  parfois  plus  ou  moins 
entièrement  accolé  a la  face  siqiérieiire  du  méso-côlon  Iransverse  (voy.  p.293). 
La  gastro-épiploiqne  gauche  est  donc,  également  dans  ces  cas,  au  contact 
intime  du  rnéso-côlon  transverse;  il  serait  dangereux,  pour  les  artères  du 


l’artère  splénique 
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côlon  transversc  qui  cheminent  dans  ce  méso,  de  lier  d’emblée  l’ai'tère  à l’aide 
d’une  aiguille  de  Reverdin  chargée  d’un  Pd.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  né- 
cessité de  ne  lier  les  artères  gastro-épiploïques  droite  et  gauche  qu'après  avoir 
constaté  au  préalable  et  d’une  façon  sijslémalique,  qu’au  niveau  du  point  où  on 
lie  ces  artères  le  ligament  gastro-colique  est  libre,  non  adhérent  au  méso- 
colôn  transverse  (voy.  p.  296). 

V.  — Valeur  et  résultats  de  la  ligature  de  l’artère  splénique. 

Nous  exposerons  cette  question,  en  nous  plaçant  spécialement  au  point 
de  vue  de  la  possibilité  de  l’établissement  d’une  circulation  collatérale  com- 
pensatrice après  ligature  du  tronc  splénique  ou  de  ses  branches. 

Si  l’artère  splénique  était  dans  toute  l’étendue  de  son  territoire  une 
artère  à type  terminal,  la  ligature  du  tronc  de  l’artère  au  niveau  de  sono/v- 
gine,  déterminerait  une  ischémie  complète  et  durable  dans  toute  l’étendue 
de  son  territoire  gaslro-épiplo'ique,  pancréatique,  splénique.  Mais,  c’est  une 
notion  banale,  l’artère  splénique  s’anastomose  plus  ou  moins  largement  en 
particulier  avec  les  artères  hépatique  et  coronaire  stomachique,  anasto- 
moses que  nous  avons  cherché  à mettre  en  évidence  sur  plusieurs  de  nos 
planches  (voy.  fig.  44  bis,  p.  i54;  fig-  49»  P-  sSo).  Résumons  la  description 
de  ces  anastomoses  ; 

1°  Au  niveau  de  son  département  gastro-épiploïque,  la  splénique  s’anas- 
tomose largement  avec  la  coronaire  stomachique  et  avec  Yarlère  hépatique. 

A.  — Anastomoses  corono-spléniques. — Elles  se  font  : a)  d’une  part  entre 
les  vaisseaux  courts  hilaires  et  les  rameaux  des  deux  branches  de  bifurca- 
tion du  tronc  coronaire,  au  niveau  des  deux  versants  de  la  grande  courbure, 
à la  hauteur  de  la  grosse  tubérosité  et  de  la  partie  supérieure  du  corps  de 
l’estomac  (fig.  44  bis  el  4o);  b)  d’aulre  part,  entre  la  branche  gastrique  pos- 
térieure ascendante  de  la  splénique  (vaisseaux  courts  supérieurs,  fig.  4h) 
la  branche  ascendante  œsophago-cardio-tubérositaire  antérieure  de  la  coro- 
naire stomachique  (fig-  44  bis)  au  niveau  de  la  partie  culminante  du  dôme 
tubérositairc  ; c)  d’autre  part,  enfin,  entre  les  rameaux  gastriques  de  la 
gastro-épiploïque  gauche  et  les  rameaux  lerminaux  des  deux  branches  de 
bifurcation  du  tronc  coronaire,  au  niveau  des  deux  versants  de  la  grande 
courbure,  dans  la  région  du  corps  de  l’estomac  (fig-  44  bis  et  49)* 

Toutes  ces  anastomoses  corono-spléniques  sont  constantes,  amples  et 
nombreuses  ; elles  se  font  par  inosculation,  à tel  [)oint,  comme  nous  1 a\ons 
déjà  signalé,  qu’il  n’est  pas  possible  de  délimiter  d’une  façon  précise  la 
ligne  de  partage  des  départements  coronaire  et  splénitpie. 

11  est  donc  po.ssiblc  d’injecter  la  coronaire  stomachique,  en  poussant 
i’injeclion  j)ar  le  tronc  de  la  splénique,  ou  vice  versa,  de  remplir  la  s[)léni<iuc 
en  partant  du  tronc  coronaire. 
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B.  — Anastomoses  hépato-spléniques.  — Elles  se  font  indipectemenl, 
c’est-à-dire  par  l’intermédiaire  des  artères  gastro-épiploïques  droite  et  gau- 
che  (fig.  4g)  ; 

а)  d’une  part  à la  partie  mogenne  de  la  grande  courbure,  à peu  près 
à l’union  du  corps  de  l’estomac  avec  le  vestibule  pylorique  ou  antre  du 
pylore.  Rappelons  que  dans  la  moitié  des  cas  seulement  il  s’agit  d’une  im- 
portante anastomose  à plein  canal,  constituant  celte  gastro-épiploïque 
mogenne  que  décrivait  Winslow  (voy.  p.  2/(7).  Dans  la  seconde  moitié  des  cas 
le  tronc  des  deux  artères  se  termine  en  s’anastomosant  par  un  fin  rameau, 
ou,  beaucoup  plus  rarement,  sans  s’anastomoser. 

б)  D’autre  part,  chacune  des  artères  gastro-épiploïques  s’anastomose 
d'une  manière  à peu  près  constante  par  l’intermédiaire  de  deux  longs  rameaux 
épiploïques  (fig.  49)i  le  grand  rameau  épiploïque  droit  et  le  grand  rameau 
épiploïque  gauche  ; l’anastomose  ainsi  formée  constitue  la  gi’ande  arcade 
Irans-épiploïque  sur  laquelle  Haller,  Barkow,  Leriche  et  Villemin  ont  bien 
insisté  (voy.  p.  249). 

c)  Enfin  au  voisinage  du  pylore,  la  gastro-épiploïque  droite  fournit  un 
jjetit  bouquet  pglorique  inférieur  (fig.  4g)  qui  s'anastomose  avec  le  petit  bon 
quel  pglorique  supérieur  né  de  l’artère  pylorique  (fig.  44  bis).  C’est  là  encore 
une  petite  voie  anastomotique  que  pourrait  emprunter  la  splénique. 

Il  est  donc  possible  d’injecter  l’artère  splénique  en  poussant  l'injection 
par  l’artère  hépatique  ; de  même  on  peut  remplir  l’artère  hépatique  en  par- 
lant du  tronc  splénique. 

2»  Au  niveau  de  son  département  pancréatique,  la  splénique  s’anastomose 
indirectement  avec  l’artère  hépatique  par  l’inlennédiaire  des  communica- 
tions qui  s’établissent  entre  les  branches  pancréatiques  de  chacune  des  deux 
artères. 

Rappelons  que  la  première  branche  fournie  au  pancréas  par  la  splénique 
(pancreatica  magna  de  Haller , pancréatique  moyenne,  pancréatique 
isthmique,  etc.,  \oy.  pp.  120,  2.32)  va  ordinairement  former  une  petite  ar- 
cade artérielle  anterieure  a la  tête  du  pancréas,  en  envoyant  un  rameau 
qui  vient  s’anastomoser  avec  un  rameau  fourni  par  la  gastro-duodénale  ou 
une  de  ses  branches  de  bifurcation  (voy.  artère  Gastro-duodénale  et  fig.  82)- 
Cette  anastomose  existerait,  selon  nous,  dans  un  peu  moins  de  la  moitié  des 
cas.  C’est  d’ailleurs  une  anastomose  grêle. 

I arfois  cette  pancréatique  isthmique  naît,  non  pas  directement  de  la 
splénique,  mais  de  l’hépatique  ou  du  tronc  cœliaque,  ou  exceptionnellement 
de  la  mésentérique  sujiérieure. 

De  toute  façon  la  pancréatique  isthmique  est  anastomosée  avec  les  autres 

Branches  de  la  splénique  destinées  au  corps  cl  à la  queue  du  pancréas. 

Ainsi,  suivant  les  cas,  il  pourra  s’établir  une  communication  entre  le 


l’artère  splénique 


li'ôïic  de  la  splénique  et  Tarière  hépatique,  le  Ironc  cœliaque,  ou  la  mésen- 
térique supérieure.  Toutefois,  nous  le  répétons,  il  s'agit  d’une  voie  collaté- 
rale bien  faible,  sans  grande  importance  pratique. 

3°  Département  splénique.  — On  sait  que  les  ramifications  de  l’artère 
splénique  destinées  à la  rate  se  terminent  dans  son  parenchyme  sans  s'anas- 
tomoser entre  elles.  Assolant  a bien  mis  en  évidence  l’indépendance  des  ter- 
ritoires vasculaires  de  la  rate  [268  bis].  Il  suffit  d’injecter  chacune  des 
branches  artérielles  avec  une  masse  de  couleur  différente  pour  mettre  en 
évidence  cette  disposition. 

Par  conséquent,  si  par  un  procédé  quelconque  on  lie  toutes  les  branches 
de  l’artère  splénique  qui  se  rendent  à la  rate,  on  doit,  en  principe,  la  priver 
entièrement  de  son  sang  nourricier:  l’organe  est  voué  à la  nécrose.  De 
même  la  ligature  isolée  d’une  seule  de  ces  branches  doit  aboutir  à la  nécrose 
du  territoire  splénique  qu’elles  desservent.  C’est  un  point  à retenir  car, 


nous  le  verrons,  quelques  chirurgiens  ont  cherché  à déterminer  la  suppres- 
sion de  la  rate  par  la  pose  de  ligature?,  atrophiantes. 

Xormalement,  Tarière  splénique  constitue  V unique  source  de  Tapporl 
sanguin  artériel  destiné  à la  rate  (abstraction  faite  de  ramuscules  insigni- 
fiants qui  peuvent  arriver  à la  rate  par  ses  ligaments,  et  qui  proviennent 
normalement  de  l’artère  diaphragmatique  inférieure  gauche,  d’après  Haller, 
voy.  p.  i3y).  Mais  à la  suite  de  processus  de  périsplénite,  il  s’établit  sou- 
vent des  connexions  très  étroites  entre  la  rate  et  la  paroi  diaphragmatique 
de  sa  loge.  Tous  les  chirurgiens  ont  insiste  sur  la  riche  vascularisation  de 


ces  adhérences.  Dès  lors,  en  présence  d’une  rate  très  adhérente  aux  paiois 
de  sa  loge,  on  peut  admettre  que  l’apport  sanguin  splénique  est  sous  la 
dépendance  de  deu.x  sourees  distinctes  : d’une  part  les  branches  oïdinaires 
que  Tarière  splénique  fournil  à la  rate,  d’autre  part  un  certain  nombre  de 
néo-vaisseaux  qui  cheminent  dans  les  adhérences  et  qui  proviennent  surtout 
des  branches  de  l’artère  diaphragmatique  inférieure  gauche  (et  des  inter- 
costales inférieures  gauches).  Il  est  possible,  sans  que  le  fait  soit  indiscuta- 
blement démontré,  que  ces  néo-vai.sseaux  entrent  en  connexion  avec  les 
branches  de  l’artère  splénique.  Par  suite,  on  entrevoit  la  possibilité  de  lier 
celle  artère  sans  déterminer  Tisehémie  complète  de  la  rate.  D’où  le  conseil 
donné  par  quelques  chirurgiens  de  se  contenter  de  lier  les  branches  de 
l’artère  splénique  iiuand  on  se  trouve  en  présence  d’une  rate  très  adhérente, 
dont  Tablalion  pourrait  s’accompagner  d’hémorragies  en  nappe  abondantes 
et  incoercibles,  si  Ton  cherchait  è détacher  les  adhérences  vasculaires 
(voy.  plus  loin  les  expériences  de  Carrière  et  \anveils,  IhiKicesco 
Druckner). 

Telles  sont  les  anastomoses  du  système  de  Tarière  s|déni([iie.  On  \oil,  en 
résumé,  ipie  les  princi[)ales  anastomoses  sont  représentées  pai  la  double 
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voie  : corono-splénique  el  hépato-splénique.  Accidenlellemeiit  la  voie  dia- 
phragmalico-splénique  pourrait  entrer  en  ligne  de  compte. 

Envisageons  maintenant  les  déductions  pratiques  qu’on  peut  tirer  au 
point  de  vue  de  Vélablissemenl  de  la  circulation  collatérale,  dans  les  cas  où 
l’on  pratiquera  la  ligature  du  tronc  ou  des  branches  de  la  splénique. 

r Ligature  du  tronc  splénique  à son  origine.  — Il  est  à prévoir  que  sur  le 
vivant  la  ligature  du  tronc  splénique  à son  origine  serait  bien  tolérée.  La 
circulation  collatérale  se  rétablirait  par  l’ensemble  des  voies  anastomotiijues 
que  nous  avons  décrites.  D’ailleurs,  les  voies  anastomotiques  delà  veine  splé- 
nique étant  calquées  sur  celles  de  l’artère,  il  semble  probable  que  sur  le 
vivant  on  pourrait  lier,  sans  inconvénients  sérieux,  le  tronc  de  l’artère  et 
celui  de  la  veine  spléniques,  au  niveau  de  leur  origine.  De  même  une  em- 
bolie ou  un  anévrysme  de  l’artère  splénique,  à ce  niveau,  n’occasionneraient 
sans  doute  aucun  trouble  circulatoire  important  dans  le  territoire  splé- 
nique. 

9°  Ligature  du  tronc  splénique  à la  partie  moyenne  de  son  trajet.  — Cet  te 
ligature  serait  sans  doute  également  bien  tolérée  sur  le  vivant.  La  diffé- 
rence avec  le  cas  précédent,  c’est  qu’ici  on  exclut  de  la  circulation  collaté- 
rale la  voie  secondaire  représentée  par  les  anastomoses  de  la  branche  gas-. 
trique  postérieure  ascendante.  11  est  donc  à prévoir  que  l’irrigation  de  la 
rate  serait  assurée  d une  façon  suffisante  par  les  anastomoses  de  la  coro- 
naire stomachique  avec  les  vaisseaux  courts  et  parcelles  de  la  coronaire,  de 
la  pylorique  et  de  la  gastro-épiplo'ique  droite,  avec  la  gastro-épiploïque 
gauche. 

De  môme  la  circulation  pancréatique  ne  serait  pas  modifiée,  môme  si 
l'on  réséquait  le  segment  du  tronc  splénique  situé  en  amont  de  la  ligature. 

3°  Ligature  du  tronc  splénique  juste  au  niveau  de  sa  division  en  deux 
branches  terminales.  Exécutée  fi  ce  niveau  la  ligature  du  tronc  splénique 
permet  encore  l’établissement  d’une  importante  circulation  collatérale  assu- 
lant  une  bonne  iriigation  de  la  rate.  Comme  dans  le  cas  précédent,  cette 
circulation  empruntera  la  voie  des  anastomoses  entre  la  coronaire  stoma- 
chique et  le.s  vaisseaux  courts,  d autre  part,  entre  la  coronaire,  la  pylorique, 
la  gastro-épiploïque  droite  et  la  gastro-épiploïque  gauche.  Si  è la  simple 
ligature  du  tronc  spléniipie  pratiquée  à ce  niveau,  on  adjoignait  la  résec- 
tion du  tronc  splénique,  de  son  origine  à sa  bifurcation  terminale,  le  résul- 
tat serait  identique  à celui  de  la  simple  ligature,  du  moins  au  point  de  vue 
de  l’irrigation  de  la  rate.  Par  contre,  cette  résection  artérielle  supprime- 
rait la  presque  totalité  des  branches  (|uc  fournit  le  tronc  splénique  au  corps 
du  pancréas.  Rappelons  que  la  queue  de  cette  glande  reçoit  d’une  façon 
constante  quelques  rameaux  importants  sur  lesquels  Licutaud  a bien  in- 
siste (voy.  p.  2/, 9 et  Hg.  \i)  et  5i),  rameaux  qui  firovicnncnt  de  la  gastro- 
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épiploïque  gauche.  D’auLre  pari,  la  circulalion  de  la  lêle  pancréatique 
empiète  sur  celle  du  corps.  Enfin  toutes  les  artères  pancréatiques  sont 
anastomosées  entre  elles.  Ces  faits  permettent  de  supposer  que  la  cir- 
culation collatérale  pourrait  se  rétablir  dans  le  corps  du  pancréas  môme 
si  on  supprimait  par  ligature  les  branches  que  lui  fournit  le  Ironc  splénique. 
Toutefois,  il  serait  prudent  de  ne  pas  compter  d’une  manière  absolue  sur  la 
suffisance  de  celle  néo-circulalion.  En  pratique,  si  pour  une  raison  quel- 
conque on  devait  réséquer  l’artère  splénique  depuis  son  origine  jusqu'à  sa 
bifurcation  terminale, il  serait  prudent  de  réséquer  en  même  temps  le  corps 
et  la  queue  du  pancréas  et,  vice  versa,  si  l’on  avait  à réséquer  la  queue  et  le 
corps  du  pancréas,  la  technique  de  beaucoup  la  plus  simple  et  la  plus  sûre 
(au  point  de  vue  de  l’hémostase)  consisterait  à réséquer  le  segment  pan- 
créatique avec  l’artère  et  la  veine  y aliénantes. 

Quant  à la  rate,  elle  pourrait  être  laissée  dans  la  plaie,  à condilion  qu’on 
ait  entièrement  respecté  les  vaisseaux  courts  et  la  gastro-épiploïque  gauche. 
Mais  selon  nous  le  procédé  de  choix  pour  aborder  le  corps  et  la  queue  du 
pancréas,  consiste  à sectionner  parallèlement  à la  grande  courbure  de  l’es- 
tomac, d’une  part  le  ligament  gastro-colique, d'?i\x\xe,^diV\.\Q  ligament  spléno- 
gastrique.  C’est  encore  ce  procédé  qu’on  devrait  employer  pour  explorer 
largement  la  face  postérieure  de  l’estomac  ou  la  poche  rétro-stomacale.  11 
en  l'ésulte  que  pour  intervenir  avec  aisance  et  sécurité  soit  sur  l’ensemble 
du  tronc  de  l’artère  splénique,  soit  sur  la  queue  et  le  corps  pancréatiques, 
il  est  nécessaire  de  fermer  complètement  la  voie  collatérale  représentée  par 
les  anastomoses  entre  les  vaisseaux  courts  et  la  coronaire,  entre  la  gastro- 
épiploïque  gauche  et  les  artères  gastro-épiploïques  droite,  pylorique,  coro- 


naire. 


Dans  ces  conditions  la  splénectomie  s’imposerait. 

4“  Ligature  des  branches  de  bifurcation  de  l’artère  splénique.  Les  con- 
sidérations précédentes  sont  applicables  à la  ligature  des  deux  branches  de 
bifurcation  du  tronc  splénique,  pratiquée  au  voisinage  de  leur  origine.  A ce 
niveau  les  vaisseaux  courts  et  la  gastro-épiploïque  gauche  sont  respectes. 
Par  contre  si  l'on  aborde  ces  deux  branches  de  bifurcation  au  ras  du  hile, 
il  n’y  a plus  à compter  sur  la  moindre  voie  anastomotique  pour  rétablir  la 
circulation  dans  la  rate  — à part  les  cas  pathologiques  dans  lesquels  la  rate 
a contracté  avec  la  paroi  diaphragmatique  de  .sa  loge  des  adhérences  éten- 
dues et  richement  vascularisées.  Encore  faut-il  ajouter  qu  il  n est  pas  actuel- 
lement prouvé  que  les  néo-vaisseaux  contenus  dans  ces  adhérences,  pui.s- 
sentalimenter  suffisamment  la  raU;  et  écarter  tout  dangei  de  néciose,  au 
cas  où  l’on  sectionnerait  tous  les  vaisseaux  de  la  rate,  a 1 exception  de 
ceu.\  qui  cheminent  dans  les  adhénuices  pathologiipies  (voy.  ci-dessous). 
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Faits  expérimentaux  et  cliniques  sur  la  ligature  partielle  ou  totale 
du  pédicule  de  la  rate,  sans  ablation  de  cet  organe. 


II  est  permis  de  supposer,  à priori,  que  la  ligatiu’e  partielle  ou  totale  du 
pédicule  de  la  raie,  sans  ablation  de  cet  organe,  est  susceptible  de  consti- 
tuer une  importante  ressource,  dans  certains  cas  où  l’on  viserait  à une  chi- 
rurgie splénique  conservatrice  : 

1°  C’est  ainsi  qu’en  présence  d’une  tumeur  de  la  rate  dont  l’extirpation 
serait  considérée  comme  trop  dangereuse  — grosse  rate  paludicjue  très  adhé- 
rente, grosse  rate  leucémique,  etc.  — on  pourrait  songer  à amener  V atrophie 
de  la  rate  en  liant  ses  vaisseaux.  D’après  Vanverls  [344^],  déjà  en  1882,  Clé- 
ment Lucas  avait  émis  l’idée  de  cette  ligature  atrophiante,  dans  les  tumeurs 
de  la  rate. 

2°  D’autre  part,  en  face  de  la  rupture  traumaticjue  d’une  rate  jugée  inex- 
tirpable, ou  bien  en  présence  d’une  hémorragie  se  produisant  dans  un  kyste 
splénique  également  jugé  inextirpable,  on  pourrait  songer  à se  contenter  de 
lier  les  vaisseaux  de  la  rate,  à titre  hémostatique . C’est  encore  à ce  procédé 
qu’on  devrait  avoir  recours  si  l’on  voulait  faire  une  résection  partielle  de  la 
rate. 

11  importe  donc  de  connaître  les  résultats  obtenus  chez  les  animaux  et 
chez  l’homme  par  la  ligature  partielle  ou  totale  du  pédicule  splénique,  la 
rate  étant  laissée  en  place,  dans  sa  loge. 

Nous  essaierons  de  montrer  que  malgré  les  faits  expérimentaux  ou  cli- 
niques publiés  jusqu’ici,  celte  question  ne  nous  paraît  pas  encore  définiti- 
vement élucidée. 

P Ligature  des  vaisseaux  spléniques  chez  l’animal.  — Nous  nous  borne- 
rons à rappeler  les  résultats  obtenus  par  Carrière  et  Vanverts,  et  par  Jon- 
nesco,  Balacesco  et  Bruckner. 


Au  mois  lie  juillet  1899,  Carrière  et  Vanverts  ont  publié  un  mémoire  détaillé 
sm- les  lésions  produites  par  la  ligature  expérimentale  des  vaisseaux  de  la  raie 
[.ibO,  Les  expériences  ont  porté  sur  le  chien,  le  lapin  et  le  cobaye  • les  auteurs 

oui  K.  »o, U ensemble  d„  pédicule  splénique,  soil  une  parlie  des  Lisseaux  de 
ce  pédicule,  \ oici  leurs  conclusions  : oc 

a)  A l’état  normal  la  rate  du  chien,  du  lapin  et  du  cobaye  renferme  des 
espèces  m.cro  uennes  variées  (c’est  le  plus  souvent  le  coli-baeine). 
tan  les^microhes  .p.  on  .sole  aimsi  ont  toujours  une  virulence  nulle  ou  alténliée 
h)  I.a  ligature  du  pédicule  vasculaire  lolnl  a produit  dans  un  cas  la  dénéné 

icscence  fjrunulo-fjrüisseiise]  dam  [oos,  les  autres  cas  la  a efeyt/n- 

purutente  de  l’organe.  Dans  ces  derniers  cas!  il  J 1"^^ 

rate  trarislormée  en  corps  étranger.  Puis  on  constate  la  Iran  ‘'e  la 

lente  et  caséeuse  du  centre  de  l’organe,  phénomèn;  dà  à la  ptdhdàbôn^iir^ 
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bienne  et  aussi  à l'asphyxie  des  éléments  cellulaires  qui  ne  reçoivent  plus  de 
sang.  Finalement  il  se  constitue  une  barrière  scléreuse  s’opposant  à l’envahis- 
sement  du  pus  (voir  les  deux  belles  coupes  histologiques  jointes  au  mémoire 
de  Carrière  et  Yanverts). 

c)  La  ligature  de  l’«7'/è/-e  splénique  ou  de  ses  branches  ne  détermine  que 
y atrophie  simple  sans  dégénérescence  de  ta  rate.  La  lésion  est  donc  tout  autre 
que  dans  le  cas  précédent  : «...  Ici  l’organe  continue  à vivre;  mais  privé  d’une 
grande  partie  de  l’afflux  sanguin  artériel,  il  ne  vit  plus  au  sens  propre  du  mot, 
il  végète,  il  s’atrophie...  Eu  fait  d’altération,  on  ne  trouve  guère  qu’une  raré- 
faction des  éléments  cellulaires...  » 

Peu  de  temps  après  la  publication  de  ce  mémoire,  Jonnesco  a fait  con- 
naître (octobre  1899)  les  résultats  des  expériences  poursuivies  sur  la  môme 
question,  dans  son  Institut  de  chirurgie  par  ses  assistants  MM.  Balacesco  et 
Bruckner  [32P].  Voici  les  principales  conclusions  de  ces  auteurs  : 

1“  La  ligature  complète  du  pédicule  vasculaire,  y compris  le  ligament  gaslro- 
splénique,  produit  le  sphacèle  de  l’organe  et  la  mort  de  l'animal  en  quinze  à 
cinquante  heures.  La  rate  devient  énorme,  d’un  brun  foncé,  est  friable  et  pré- 
sente des  plaques  gazeuses. 

L’examen  microscopique  montre  toujours  une  nécrose  complète',  l’aspect  de 
la  section  est  uniforme  sans  aucun  élément  figuré. 

A Vêlai  normal  la  raie  ne  contient  aucun  microorganisme.  — Les  ensemence- 
ments faits  avec  du  contenu  de  la  rate  ou  avec  le  liquide  séro-sanguinolenl  du 
l)éritoine,  dans  les  vingt-quatre  premières  heures  après  la  ligature  du  pédicule, 
restent  négatifs.  Après  cette  date  ils  cultivent,  et  la  présence  des  micro-orga- 
nismes s’explique  par  leur  migration  des  cavités  naturelles  (estomac,  intestin) 
avec  lesquelles  la  rate  a contracté  des  adhérences.  La  mort  de  l’animal,  dans 
les  cas  où  les  ensemencements  sont  restés  négatifs,  serait  due  à la  décomposi- 
tion aseptique  de  la  rate  et  à l’intoxication  de  l’organisme. 

2®  La  ligature  de  l’artère,  de  la  veine  ou  de  ces  deux  vaisseaux  à la  fois, 
.atrophie  légèrement  la  rate,  mais  elle  continue  quand  même  a vivre  et  à lonc- 
tionner.  La  ligature  d’une  grande  partie  des  vai.sscaux  amène  au  contraire  une 
alroj>hie  rapide  avec  cirrhose  splénique. 

3®  Les  adhérences  préalables  déterminées  cidre  la  rate  et  la  paroi  abdomi- 
nale .son/  suffisantes  pour  enlrelenir  la  vie  végélulive  de  /’o/'ÿo/ic.  Car  après  les 
avoir  déterminées,  on  a pu  sectionner  complèlemenl  les  vaisseaux  afférents  cl 
efférents  de  l’organe,  .sauf  ceux  des  adhérences,  sans  qu'il  tombe  en  s[)hacèlc  ; 
la  rate  continue  à vivre,  mais  le  processus  atrophi(|iie  est  raiiide  et  les  fom  - 
tions  de  la  rate  sont  abolies. 

De  ces  expériences  il  résulte  que  toutes  les  fois  qu’on  trouve  des  adlic- 
rences  assez  grandes  pour  constituer  une  contre-indication  a l’extirpation  de 
la  rate,  on  |)cut  obtenir  Vatrophic  lente  et  certaine  de  l’organe  par  la  section  de 
tous  ses  vaisseaux. 

En  1901,  an  Congrès  français  de  chirurgie,  Vanvcrls  est  revenu  sur  celle 
question  [3(jl].  Vanverls  l’ail  remaripicr  qu’il  n’a  jamais  observé  les  pliénomènes 
sceplicémiipies  aigus  suivis  de  mort  rapide,  ipie  Balacesco  a constatés  dans 
eerlains  cas,  après  ligal ure  de  tout  le  pédicule  sidéui(|uc.  D’ailleurs,  ajoute 
Vanverls,  «...  il  n’y  a |>as  à insister  sur  ce  point,  parce  ipic  la  ligatiiie  de  loul 
le  pérlic.ule  splénique  est  sans  intérêt  chirurgical,  l.lle  présenterait  dans  les  cas 
m’i  elle  |)oiirrail  se  Iromer  indiquée,  c’esl-à-dire  dans  r-eiix  de  rate  hypoili" 
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phiée  cl  adhérente,  des  difficultés  considérables,  sinon  une  impossibilité  absolue 
et  doit  par  conséquent  être  rejetée...  » Par  contre,  «...  la  ligature  du  Ironc  de 
l'artère  splénique  ou  de  quelques-unes  de  ses  branches  amène  constamment 
chez  l’animal  une  atrophie  de  la  rate.  Nos  résullats  concordent  absolument  sur 
ce  point  avec  ceux  obtenus  par  Balacesco. 


Tels  sont  les  faits  expérimentaux  observés  par  Carrière  et  \ anverts,  par 
Jonnesco,  Balacesco  et  Bruckner. 

En  résumé,  chez  l'animal, \?i  ligature  lotale  du  pédicule  .splénique,  déter- 
mine la  nécrose  et  le  sphacèle  de  la  rate,  si  cet  organe  est  mobile,  non  adhé- 
rent aux  parties  voisines.  Par  contre,  si  la  rate  est  adhérente,  il  semble 
(Balacesco  et  Bruckner)  que  la  ligature  lotale  du  pédicule  amène  simple- 
ment Valrophie  rapide  de  l’organe.  Dans  ce  dernier  cas, il  faut  alors  admettre 
cjue  les  néo  vaisseaux  des  adhérences  permettent  le  rétablissement  d’une 
circulation  splénique  sans  doute  très  amoindrie,  mais  suffisante  pour  écarter 
les  dangers  de  nécrose. 

D’autre  part,  la  ligature  partielle  du  pédicule  splénique,  déterminerait 
toujours  Valrophie  de  la  rate,  d’après  Carrière  et  Vanverts,  Balacesco  et 
Bruckner.  Ces  auteurs  ne  nous  semblent  pas  avoir  suffisamment  précisé  les 
conditions  dans  lesquelles  ils  ont  lié  partiellemenl  les  vaisseaux  spléniques 
pour  qu’il  soit  possible  d’en  tirer  des  conclusions  précises.  Carrière  et  Van- 
verts  ont  lié  soit  Varlère  splénique,  soit  ses  branches.  Balacesco  et  Bruckner 
ont  lié  soit  Varlère  splénique,  soit  la  veine,  soit  ces  deux  vaisseaux.  Mais 
dans  aucune  de  leurs  expériences,  ces  auteurs  n’ont  indiqué  à quel  niveau 
précis  ont  porté  les  ligatures.  On  .sait  que  les  branches  artérielles  qui  pénè- 
trent dans  la  rate  se  terminent  dans  le  parenchyme  sans  s’anastomoser 


entre  elles,  du  moins  chez  V homme.  S’il  en  est  de  môme  chez  Vanimal,  on 
doit  admettre  qu’en  supprimant  par  ligature  l’irrigation  d’un  territoire  splé- 
iinpie  quelconque,  on  devra  déterminer  la  nécrose  de  ce  territoire.  Si  cette 
nécrose  ne  se  produit  pas,  c’est  qu’il  s’est  rétabli  une  circulation  collatérale 
suffisante,  l' orce  est  donc  (l’admet tre  que  dans  leurs  expériences  Carrière 
et  ^ anveits,  Balacesco  et  Bruckner  ont  opéré  dans  de  telles  conditions  (juc 
malgré  la  ligature  du  tronc  ou  des  branches  de  l’artère  splénique,  aucun 
des  territoires  ailôricls  delà  rate  n’était  complètement  ischémie.  Deux  hvpo- 
Ihèses  peuvent  être  alors  invoquées.  Ou  bien  la  ligature  a portées  amont 
du  point  (l’émission  des  vaisseaux  courts  : la  circulation  s’(xst  alors  rétablie 
dans  la  rate  par  celle  voie  collatérale  (voy.  p.  Il/.j).  ()„  bien  la  ligature  a 
porté  en  aval  du  point  d’émission  des  vaisseaux  courts  : dans  ce  cas,  il  faut 
admettre  que  la  circulation  s’est  rétablie  par  rinterniôdiairc  de  vaissirnux 
existant  dans  des  adhérences  di-jà  anciennes  ou  nouvellemenl 
formées.  Les  expériences  des  auteurs  précédents  ne  permelleni  pas  de 
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savoir  quelle  est  celle  de  ces  deux  hypothèses  qu’on  doit  invoquer  pour 
expliquer  leurs  résultats. 

D’autre  part,  Carrière  et  Vanverts,  Balacesco  et  Bruckner  ont  expéri- 
menté sur  des  animaux  dont  la  rate  était  saine.  C’est  un  détail  qu’il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  si  l’on  cherche  à appliquer  à la  rate  humaine  patholo- 
gique les  laits  expérimentaux  constatés  chez  l’animal.  Sans  doute,  l’expéri- 
mentation chez  l’animal  constitue  une  arme  merveilleuse  pour  le  chirurgien 
désireux  d’apprécier  la  légitimité  d’une  opération  qu’il  songe  à appliquer  sur 
l’homme.  Mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que  ce  qui  est  vrai  pour  l’animal  ne 
l’est  pas  toujours  pour  l’homme  et  vice  versa. 

Au  point  de  vue  de  la  ligature  totale  ou  partielle  du  pédicule  de  la  rate, 
il  serait  nécessaire  de  savoir  si  chez  le  chien  ou  le  lapin,  par  exemple,  les 
branches  artérielles  destinées  à l’irrigation  de  la  rate  présentent  un  type 
terminal  aussi  absolu  que  celui  qu’on  trouve  chez  l’homme.  De  même  il 
serait  nécessaire  de  savoir  si  les  conclusions  exposées  par  les  auteurs  pré- 
cédents sont  également  valables  pour  les  cas  dans  lesquels  la  rate  est  hyper- 
trophiée, avec  altération  de  son  parenchyme  et  des  parois  de  ses  vaisseaux. 

Enfin,  il  n’est  pas  impossible  que  chez  le  chien,  par  exemple,  les  adhé- 
rences dont  on  provoque  la  formation  s’organisent  et  se  vascularisent  plus 
richement  que  les  adhérences  accompagnant  les  splénomégalies  chez 
l’homme. 

Toutes  ces  considérations  méritent  d’entrer  en  ligne  de  compte  dès  qu’on 
cherche  à conclure  de  l’expérimentation  à la  chirurgie  humaine.  Nous 
allons  montrer  d’ailleurs  que  par  les  résultats  qu’ils  ont  amenés,  les  quel- 
ques cas  de  ligature  du  pédicule  splénique  chez  l’homme,  ne  sont  pas  super- 
posables aux  expériences  réalisées  par  les  auteurs  précédents. 

II®  Ligature  du  pédicule  splénique  chez  l’homme.  — En  1897,  Vanverts 
a pu  réunir  dans  sa  thèse  quatre  observations  de  ligature  des  vaisseaux  splé- 
niques, pratiquées  chez  l’homme,  dans  le  but  d’arrêter  le  cours  du  sang  dans 
la  rate,  celle-ci  étant  laissée  en  place  [3^/,].  Dans  un  cas  de  rupture  de  la 
rate,  Battle  se  contente  de  poser  une  ligature  autour  des  vaisseaux  du  pédi- 
cule, la  rate  étant  considérée  comme  trop  adhérente  pour  qu’on  puisse 
l’extirper.  Le  malade  meurt  au  sixième  jour,  de  péritonite.  On  constate  que 
la  ligature  avait  respecte  une  branche  de  1 artere  splennpie  (autopsie  incom 
plète).  Dans  un  cas  de  gros.se  rate  paludique,  très  adhérente,  Wyman  se 
fraie  prudemment  un  passage  jusqu’au  hile  de  la  rate,  isole  deux  branches 
de  l’artère  splénique  et  les  lie  à la  soie  au  niveau  de  leur  entrée  dans  l’organe. 
Le  malade  meurt  au  bout  de  (|iiarante-huit  heures,  de  septicémie  périto- 
néale. l’as  d’autopsie.  Deux  autres  cas  se  rapportentj’i  la  splénoinégalieleucé- 
mifiue;  dans  l’un  d’eux,  Tricomi  lia  l’artère  spléniiiue  ; sécrétion  très  abon- 
dante de  la  plaie  ipi'on  rouvre  dans  les  jours  suivants,  on  voit  au  fond  la 
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rate  on  partie  décomposée  ; on  en  enlevait  facilement  des  lambeaux  ; 1 éli- 
mination de  la  rate  continue  jusqu’à  ce  que  la  malade  meurt,  au  quarante- 
cinquième  jour.  A l’autopsie,  ontrouve’les  deux  tiers  de  la  rate  friable.  Près 
du  hile,  l’aspect  était  normal.  Dans  le  reste  de  la  cavité  abdominale  aucune 
altération. 

L’autre  cas  appartient  à Kuester,  on  a pratiqué  la  ligature  des  vaisseaux 
spléniques.  La  malade  mourut  immédiatement  après  l’opération.  Pas  de 
détails  sur  l’état  de  la  rate. 


Vanverts  fait  remarquer  que  si  l'on  tient  compte  de  ces  quatre  observations, 
on  ne  peut  que  porter  un  jugement  bien  sévère  sur  cette  opération  : «...  En 
admettant  qu’on  ne  donne  pas  aux  phénomènes  d’infection  une  importance 
trop  considérable  parce  qu’on  doit  parvenir  à les  éviter,  il  reste  un  accident 
sur  lequel  nous  devons  insister  parce  que  nous  sommes  impuissants  à y parer, 
c’est  la  gangrène  de  la  raie.  Sans  doute  on  a pu  obtenir  chez  les  animaux  une 
atrophie  de  la  rate  par  la  ligature  des  vaisseaux.  Rokitansky  avait  démontré 
autrefois  ce  fait  dans  son  travail  sur  la  rotation  du  pédicule  des  tumeurs  abdo- 
minales et  des  viscères.  Les  travaux  plus  récents  de  Küster  et  de  Tuflîer  abou- 
tissent aux  mêmes  conclusions.  Il  n’est  donc  pas  impossible  qu’on  obtienne 
chez  l’homme  un  résultat  analogue... 

« Mais  quelques  faits  prouvent  que  dans  certains  cas  la  rate  se  sphacèle  et 
tend  à s’éliminer  par  lambeaux,  en  déterminant  des  accidents  graves.  Nous 
avons  cité  l’observation  de  Tricomi.  Dans  le  même  ordre  d’idées  nous  noterons 
l’élimination  d’une  rate  tordue  à travers  les  lèvres  de  l’incision  d’une  laparo- 
tomie restée  exploratrice  dans  un  cas  de  Naughton,  et  la  tendance  que  présen- 
tait une  l’ate  tordue  à s’éliminer  par  sphacèle  dans  le  cas  de  Heurtaux. 

« La  crainte  d’une  semblable  complication  semble  suffisante  à Reeves  pour 
rejeter  le  procédé  qui  y expose. 

« On  a,  en  outre,  le  droit  de  se  demander  si  une  telle  méthode  sera  efficace 
<lans  les  cas  pour  lesquels  on  l’a  proposée.  C’est  dans  les  tumeurs  spléniques 
adhérentes  qu’il  serait  utile  de  posséder  un  moyen  de  traitement  moins  grave 
que  la  splénectomie.  Or,  ces  adhérences  renferment  des  vaisseaux  volumineux 
qui  suffiront  peut-être  à nourrir  la  rate  dont  on  aura  lié  le  pédicule. 

« Ces  diff'érenles  considéralions  nous  aniènenl  à rejeter  la  ligature  des  vaisseaux 
spléniques  comme  méthode  alrophianle  dans  les  hgpc  rlrophies  chroniques  de  la 
raie.  » Telle  est  l’opinion  exprimée  par  Vanverts,  en  1897,  dans  sa  Ihése 
[34f*’].  Ultérieurement,  en  1901,  au  Congrès  français  de  chirurgie  [343],  Van- 
verls  est  revenu  sur  cette  question,  en  la  jugeant  avec  moins  de  sévérité. 

« La  ligature  des  vaisseaux  si)léniques  i)eut,  au  môme  titre  (|ue  la  ligatui'e  des 
vaisseaux  de  la  langue,  du  corps  thyroïde,  de  l’utérus,  etc,,  être  utilisée  comme 
moyen  (ïalrophie  des  rates  hypertrophiées...  dans  les  cas  où  l’ablation  de  la 
rate  est  contre-indiquée  jjar  des  adhérences  tro[)  étendues...  Chez  l’homme 
cette  ligature  peut  généralement  se  faire  sans  trop  de  difficultés;  et  si  l'on  sait 
se,  ef)iitenter  fie  lier  les  vaisseaux  <iue  l’on  peut  atteindre  facilement,  elle  u’au"- 
uKMitera  guère  la  gravité  de  1 acte  opératoire.  (Juels  en  seront  les  résultat.s? 
L expérimentation  permet  d’esiiérer  (pi’oii  observera  la  diminution  do  volume 
fie  la  i-alc  ; mais  ce  soûl  les  observations  cliniques  (pii  permettront  d’établir  la 
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nature  de  cette  oi>6ration.  Pour  le  moment  on  peut  seulement  dire  qu'elle 
pourra  être  tentée  dans  tous  les  cas  où,  après  laparotomie,  on  constatera  que  la 
splénectomie  est  impossible  ou  trop  dangereuse...  » 

En  i8()7,  Jonnesco  vint  annoncer  au  Congrès  français  de  chirurgie  [821  “] 
qu’il  avait  essayé  : «...  pour  les  rates  trop  adhérentes  pour  être  extirpables 
l’atrophie  de  l’organe  par  la  ligature  de  ses  vaisseaux.  Mes  expériences  sur 
les  chiens,  ajoute  Jonnesco,  m’ont  prouvé  que  la  ligature  en  masse  du  pédi- 
cule splénique  est  grave  ; elle  amène  le  sphacèle  rapide  de  l’organe  et  des 
accidents  septicémiques  mortels  ; la  ligature  partielle  de  l’artère  principale 
et  de  quelques  veines  seulement  m’a  donné  au  contraire  de  bons  résultats, 
car  j’ai  obtenu  de  cette  façon  Valrophie  de  la  rate,  qui  a été  réduite  en  un 
mois  au  quart  de  son  volume  et  cela  sans  aucun  trouble  appréciable...  » 

11  semble  donc  que  Jonnesco  ait  tenté  chez  l’homme  de  déterminer 
l’atrophie  de  rates  adhérentes,  au  moyen  de  la  ligature  partielle  du  pédicule 
splénique.  Nous  ignorons  complètement  les  résultats  de  ces  tentatives  dont 
nous  n’avons  pas  trouvé  la  moindre  mention  dans  les  publications  fran- 
çaises. Toutefois  il  est  vrai  que  nous  ne  nous  sommes  livré  à aucune 
recherche  bibliographique  importante  sur  cette  question.  En  tout  cas, 
Vanverts  n’a  pas  eu  connaissance  des  cas  de  Jonnesco,  puisque  dans  sa 
thèse,^parue  en  1897,  il  ne  cite  que  les  quatre  cas  de  Battle,  Wyman,  Tri- 
comi,  Kuster.  De  môme,  en  1901,  dans  son  remarquable  rapport  sur  la  chi- 
rurgie de  la  rate.  Février  n’a  fait  aucune  allusion  aux  cas  de  Jonnesco 
[327].  Enfin  Jonnesco  lui-même  n’a  donné  aucune  analyse  de  ces  cas  dans 
les  différents  Congrès  français  de  chirurgie  où  il  a pris  la  parole  à propos 
de  la  splénectomie.  Il  est  donc  nécessaire  d’attendre  la  publication  d’un 
nombre  important  d’observations  précises  pour  pouvoir  juger  la  valeur  de 
la  ligature  partielle  du  pédicule  splénique  chez  l’homme,  en  vue  d’obtenir 
l’atrophie  de  grosses  rates  très  adhérentes. 

On  peut  toutefois,  selon  nous,  expliquer  d’une  façon  logique  les  insuccès 
éprouvés  par  les  quatre  chirurgiens  qui  ont  lié  en  partie  ou  en  totalité  le 
pédicule  vasculaire  de  la  rate.  Battle  a lié  tout  le  pédicule  spléniiiue, 
moins  une  branche  épargnée  par  hasard.  Le  malade  est  mort  de  péritonite. 
Il  s’agis.sait  d’une  rate  adhérente,  atteinte  de  rupture  traumalique.  Voilà  un 
cas  qui  prouve  que  malgré  l’existence  d’adhérences  et  malgré  la  persistance 
<l’une  bi'armhe  artérielle,  les  phénomènes  consécutifs  à la  ligature  du  pédi- 
cule de  la  rate  ont  abouti  à une  péritonite  mortelle.  Balacesco  et  Brucknei 
ont  constaté  que  chez  l’animal  on  |)cut  sans  le  moindre  danger  su|)primei 
tous  les  vaisseaux  du  pédicule  de  la  rate,  à condition  que  celle-ci  soit  ailhc- 
rente  cl  qu’on  respecte  ces  adhérences  el  les  vaisseaux  qu  elles  renfermenl. 
f^’est  en  somme  la  conduite  qu’a  Icniie  Battle;  l’issue  fatale  de  son  cas  tend 
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à prouver  qu’il  ne  faut  pas  conclure  trop  vile  de  ce  qui  se  passe  chez  l’animal 
à ce  qui  se  passe  chez  l’homme.  En  d’autres  termes,  en  présence  d’une  rate 
trop  adhérenle  pour  être  enlevée,  il  est  prudent  jusqu’à  nouvel  ordre  de  ne 
pas  compter  uniquement  sur  les  néo-vaisseaux  des  adhérences  pour  écarter 
tout  danger  de  nécrose  d’ordre  circulatoire. 

En  présence  d’une  grosse  rate  paludique  très  adhérente,  Wyman  s’est 
contenté  d’isoler  et  de  lier  deux  branches  de  l’artère  splénique.  Au  bout  de 
deux  jours  le  malade  mourait  de  septicémie  péritonéale.  Dans  ce  cas  on  a 
fait  une  ligature  partielle  du  pédicule.  Chez  l’animal,  d’après  Carrière  et 
Vanverts,  Balacesco  et  Bruckner,  cette  intervention  détermine  l’atrophie 
lente  de  la  rate,  sans  le  moindre  danger.  Il  faut  admettre  que  c’est  là  une 
loi  qui  est  d’autant  moins  applicable  à l’homme  que  dans  le  cas  de  Wyman 
il  existait  des  adhérences  qui,  expérimentalement,  auraient  dû  parer  aux 
dangers  de  la  ligature,  même  partielle,  du  pédicule  splénique. 

Dans  un  cas  de  splénomégalie  leucémique,  Tricomi  lia  l’artère  splénique 
(il  n’est  pas  spécifié  à quel  niveau)  ; la  rate  se  nécrosa  et  s’élimina  jusqu’à  ce 
que  le  malade  meure.  Il  est  probable  que  Tricomi  a respecté  la  voie  anasto- 
motique constituée  par  les  vaisseaux  courts  et  la  gastro-épiploïque  gauche, 
se  bornant  à lier  le  tronc  de  l’artère  splénique.  C’est  donc  une  ligature  par- 
tielle du  pédicule  splénique  que  Tricomi  aurait  pratiquée.  Chez  l’animal, 
d’après  les  expérimentateurs,  la  même  intervention  amène  l’atrophie  ; il  faut 
admettre  ici  encore  qu’il  en  est  autrement  chez  l’homme. 

Enfin  dans  le  cas  de  Küster  on  a pratiqué  la  ligature  des  vaisseaux  splé- 
niques (aucun  détail  précis)  ; il  s’agissait,  comme  dans  le  cas  de  Tricomi, 
d’une  grosse  rate  leucémique.  Le  malade  est  mort  immédiatement  après 
l’opération. 

Ces  quatre  observations  sulfisenl  à démontrer  la  dissemblance  des 
résultats  expérimentaux  et  des  résultats  obtenus  chez  l’homme.  Dès  lors  il 
nous  semble  que  Vanverts  et  Jonnesco  ont  eu  tort  de  préconiser  la  ligature 

même  partielle  du  pédicule  splénique,  chez  l’homme,  en  vue  de  déter- 
minei  1 alrophie  de  la  rate.  C est  qu  en  elfet  ces  auteurs  n’ont  pas  eu  à tenir 
compte  chez  l’animal  d’un  facteur  capital  en  pratique,  quand  on  intervient 
sur  une  grosse  rate,  chez  l’homme,  nous  voulons  parler  des  lésions  paren- 
chumaleuses  cl  vasculaires  qui  sont  à peu  près  de  règle,  soit  dans  le  palu- 
disme, soit  dans  la  leucémie,  pour  ne  citer  que  ces  deux  all’ections.  Il  faut 
joindre  à cela  le  retentissement  toujours  plus  ou  moins  marqué  sur  l’élal 
général  (anémie,  cache.xie,  etc.).  Par  suite,  chez  le  paludéen  ou  le  leucé- 
mique, il  est  à prévoir  que  par  la  ligature  partielle  du  pédicule  de  la  rate, 
on  mettra  cet  organe  en  bien  mauvais  état  de  résistance;  on  réalisera  plutôt 
la  nécrose  que  l’atrophie  lente.  D’ailleurs,  étant  donné  le  type  lerminal  des 
branches  artérielles  qui  irriguent  la  rate,  on  doit  admettre  jusqu’à  preuve 
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an  contraire,  que  l’arrêt  complet  de  la  circulation  d’une  seule  de  ces  branches 
doit  aboutir  à la  nécrose  du  territoire  splénique  correspondant.  Il  serait  im- 
prudent de  compter  sur  la  suppléance  des  néo- vaisseaux  contenus  dans  les 
adhérences  ; rien  ne  prouve,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  chez  l’homme  ces 
iiéo-vaisseaux  soient  capables  de  remplir  le  rôle  important  qu’ils  semblent 
susceptibles  de  remplir  chez  l’animal,  d'après  Balacesco  et  Bruckner. 

Faut-il  donc  considérer  toute  tumeur  splénique  très  adhérente  comme  un 
noli  me  tangere  et  ne  rien  faire  pour  ralentir  ou  enrayer  sa  marche  pro- 
gressive? Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  y a lieu,  sans  doute,  de  chercher  à 
atrophier  la  tumeur,  mais  en  tenant  compte  de  plusieurs  des  facteurs  sur 
lesquels  nous  venons  d’insister. 

Le  but  qu  on  doit  viser,  c’est  de  ralentir  les  phénomènes  circulatoires 
au  sein  du  parenchyme  splénique,  sans  toutefois  ischémier  complètement 
1 organe,  en  tout  ou  en  partie  ] dès  lors  on  aura  le  droit  d’escompter  une 
atrophie  consécutive. 

Par  conséquent,  de  toute  façon  on  doit  rejeter  la  ligature  de  la  totalité  du 
pédicule  splénique,  même  si  la  rate  est  très  adhérente.  Rien  ne  prouve  en 
effet  actuellement  que  les  néo-vaisseaux  de  ces  adhérences  soient  suffisants 
pour  écarter  tout  danger  de  nécrose  chez  l’homme. 

De  même,  si  on  lie  partiellement  le  pédicule  splénique,  il  faut  rejeter 
toute  ligature  portant  sur  un  point  situé  en  aval  de  l’émission  des  vaisseaux 
courts.  Or,  c’est  là  un  détail  anatomique  qu’il  n’est  pas  toujours  aisé  de 
reconnaître,  en  présence  d’une  rate  très  adhérente,  dont,  par  suite,  on  ne 
peut  pas  bien  exposer  le  pédicule.  Vanverts  fait  remarquer  avec  raison  que 
dans  les  deux  cas  appartenant  à Battle  et  à Wyman,  on  l’encontra  de 
grandes  difficultés  pour  lier  les  vaisseaux  spléniques  au  niveau  du  pédicule 
de  la  rate.  De  même,  ajoute  Vanverts,  «...  la  difficulté  de  la  ligature  des  vais- 
seaux spléniques  fut  assez  considérable  pour  constituer  une  véritable  impos- 
sibilité dans  un  cas  très  intéressant  qu’à  bien  voulu  nous  communiquer 
M.  le  docteur  Campenon.  Il  s’agissait  d’une  hémorragie  produite  dans  un 
kyste  de  la  rate.  .M.  Campenon  pratiqua  la  laparotomie  dans  le  but  de  lier 
les  vaisseaux  spléniipies.  11  se  trouva  en  face  d’un  kyste  ayant  dédoublé  le 
ligament  gastro-splénique  et  s’étant  accolé  à l’estomac.  Le  pédicule  de  la 
rate  n'existant  jilus,  il  dut  renoncer  à lier  les  vaisseaux  qui  pénétraient  irré- 
gulièrement dans  la  tumeur  et  dont  quchpies-uns  auraient  sàrement  échappé 
à la  ligature.  Il  dut  se  contenter  d’inciser  et  de  tamponner  la  cavité  kystique 
et  ne  put  sauver  son  malade.  » 

Enfin,  même  en  admettant  qu’on  puisse  apercevoir  hi  jiédicule  splénique 
et  ses  vaisseaux,  il  serait  souvent  impossible,  en  liant  d'emblée  une  ou  ]>lu- 
sieurs  des  branches  qn’on  aperçoit,  de  savoir  si  l’on  a respecté  les  vaisseaux 
courts  (pii  naissent  de  ces  branches.  Il  est  donc  indispensable  d’adopter  une 
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technique  permettant  d’agir  avec  sécurité,  c'est-à-dire  permettant  de  sim- 
plement ralentir  la  circulation  de  la  rate,  sans  ischémier  complètement  un 
territoire  plus  ou  moins  important  de  cet  organe.  Pour  atteindre  ce  but,  le 
procédé  le  plus  simple  consiste  à aller  tout  simplement  jeter  une  ligature 
sur  le  tronc  de  l’artère  splénique,  au  voisinage  de  son  origine  ou  de  son  tiers 
moyen,  en  employant  une  des  techniques  que  nous  avons  décrites  (voy.  Liga- 
ture de  l’artère  splénique  à son  origine,  p.  286  ; Ligature  de  l’artère  splé- 
nique au  niveau  de  son  tiers  moyen,  p.  289). 

De  cette  façon  on  n’a  pas  à travailler  au  niveau  du  pédicule  plus  ou 
moins  difficilement  accessible  dans  les  cas  de  rate  hypertrophiée  et  adhé- 
rente. De  plus,  on  est  ainsi  absolument  certain  de  respecter  les  vaisseaux 
courts  et  par  suite  la  circulation  collatérale  pourra  se  rétablir  dans  la  rate; 
on  aura  simplement  diminué  la  quantité  de  l’apport  sanguin,  sans  danger 
de  nécrose;  dans  ces  conditions,  on  peut  espérer  voir  la  rate  s’atrophier 
petit  à petit. 


Si  tout  en  étant  adhérente,  la  rate  présentait  un  appareil  ligamenteux 
facile  à exposer  on  pourrait  encore  obtenir  le  ralentissement  de  sa  circula- 
tion en  adoptant  dans  ses  grandes  lignes  la  technique  que  nous  avons 
décrite  à propos  de  la  ligature  de  l’artère  splénique  au  niveau  de  V extrémité 
gauche  de  la  poche  rétro-stomacale  (voy.  p.  332,  fig.  XXXVI).  Dans  un 
premier  temps,  on  sectionnerait  longitudinalement  le  ligament  gastro-splé- 
nique après  en  avoir  lié  les  vaisseaux  (vaisseaux  courts,  artère  gastro-épi- 
ploïque gauche,  p.  32i).  Dans  un  second  temps  on  irait  découvrir  le  tronc 
de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques  au  niveau 
de  leur  bifurcation  (voy.  p.  .3.32).  Enfin,  dans 
un  troisième  et  dernier  temps  on  rétrécirait 
le  calibre  du  tronc  artériel  (ou  du  tronc  de  l’ar- 
tère et  de  la  veine  à la  fois)  à l’aide  d'une  lie-a- 

t 'O 

ure  serrée  de  manière  à rétrécir  ce  calibre  sans 
l'oblitérer  complètement.  On  obtiendrait  le 

môme  résultat  en  coHc/cm/ plusou  moins  l’artère  : 

il  suffirait  pour  cela  de  la  faire  passer  dans  une 
petite  anse  qu’on  .se  créerait  par  la  taille  d’un 
petit  lambeau  péritonéal  (fig.  XL).  En  opérant 
de  cette  manière,  on  supprime  la  possibilité  de 

la  voie  collatérale  des  vaisseaux  courts  et  de  la 

gastro-épiploïque  gauche.  Mais  par  le  rétrécis- 
sement de  calibre  du  tronc  de  l’artère  splénique 

(avec  ou  sans  la  veine),  on  a simplement  diminué  l’apport  sanguin  splé- 
nique ; tout  danger  de  nécrose  est  conjuré. 

Tels  sont,  selon  nous,  les  deux  procédés  les  plus  logiques  el  les  plus 


Fig.  Xtr.  — Rétrécissement 
du  calibre  des  vaisseaux  splé- 
niques à l’aide  d'un  petit 
lambeau  péritonéal  disposé 
en  anse  de  manière  à cou- 
der les  vaisseaux. 
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méthodiques  dont  on  peut  disposer  pour  amener  l’atrophie  d’une  rate  qu’on 
juge  inextirpable.  11  semble  bien  qu  on  soit  en  droit  de  tenter  leur  appli- 
cation sur  le  vivant,  en  présence  d’une  grosse  rate  trop  adhérente  pour  pou- 
voir être  enlevée. 

Il  nous  reste  à dire  deux  mots  sur  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques  à 
titre  hémostatique^  dans  les  cas  de  rupture  traumatique  de  cet  organe,  et 
dans  les  cas  de  splénectomie  partielle. 

1°  A titre  hémostatique.  — Vanverts  fait  remarquer  que  « lorsqu’elle  est 
praticable,  la  ligature  des  vaisseaux  constitue  un  bon  procédé  d’hémo- 
tase.  C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Battle,  cité  plus  haut,  l’arrêt  de  l'hémor- 
ragie fut  immédiat  après  cette  ligature,  qui  avait  cependant  respecté  une 
branche  de  1 artère  splénique  ; mais  l’absence  d’anastomoses  artérielles 
intra-spléniques  explique  que  l’écoulement  de  sang  ne  se  soit  pas  repro- 
duit...» Toutefois,  ajoute  Vanverts,  il  faut  envisager  la  possibilité  du  spha- 
cèle  de  la  rate  privée  de  circulation,  sphacèle  qu’on  voit  parfois  survenir 
après  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques  (cas  de  Battle,  p.  352)...  « C’est 
un  fait  qui  a une  importance  inconstestable  et  qui  est  considéré  par  cer- 
tains auteurs  comme  conlre-indiquant  la  ligature  des  vaisseaux  liénaux. 
Cependant  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  d’arrêter  une  hémorragie  grave 
ne  laisse  pas  toujours  le  choix  des  moyens  ; et  il  peut  arriver  que,  la  splénec- 
tomie étant  impossible,  seule  celte  ligature  puisse  sauver  le  malade.  Dans 
ces  circonstances  on  ne  doit  pas  hésiter  à la  pratiquer.  Et  comme  il  s’agit  de 
rates  adhérentes,  on  peut  espérer  que  les  vaisseaux  renfermés  dans  les 
adhérences  suffiront  à assurer  la  nutrition  de  l’organe.  « Peut-être, du  reste, 
suffira-t-il  de  lier  un  ou  deux  vaisseaux,  correspondant  au  territoire  splé- 
nique lésé,  pour  obtenir  l’arrêt  de  l'hémorragie.  Les  expériences  que 
nous  avons  entreprises  sur  les  chiens  nous  ont  montré  la  ressource  im- 
portante que  constituait  cette  ligature  partielle.  Comme  nous  l’avons  dit, 
l’absence  d'anastomoses  entre  les  gros  troncs  de  division  de  l’artère  splé- 
nique devait  à priori  faire  espérer  ce  résultat...  » (Vanverts  [344].')  C’est 
dans  le  même  sens  que  Février  a conclu  à propos  des  interventions 
pour  rupture  traumatique  de  la  rate  : « ...  dans  le  cas  de  rate  fixe,  un 
tamponnement  bien  serré  peut  rendre  quelques  services  ; s’il  échoue  on 
peut  s’adresser  à un  autre  procédé  : la  ligature  des  vaisseaux  du  pédi- 
cule. Nous  manijuons  malheureusement  de  faits  pour  pouvoir  l’appréciei 
en  connaissance  de  cause,  puisqu’elle  n’a  été  praliijuée  qu’une  fois  (cas  de 
Baille)...  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  qu’en  l'étal  actuel  de  nos 
connaissances,  comme  elle  conslilue  un  moyen  sùr  d’hémostase,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  : si  l’e.xlirpalion  élait  impossible  et  si  les  autres  moyens 
(suture,  lam|)onnement)  étaient  insuffisants,  il  faudrait  arrêter  le  sang  au 
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plus  vite  el  la  menace  d’une  complication  possible,  mais  non  nécessaire,  ne 
devrait  pas  arrêter  le  chirurgien...  » [327]. 

Ces  conseils  paraissent  très  légitimes.  Toutefois,  si  par  la  ligature  on 
hémostasie  complètement  la  rate,  il  est  à prévoir  que  la  nécrose  sera  à peu 
près  fatale.  A tout  prendre  il  vaudrait  mieux  user  d’un  tamponnement  très 
serré.  Si  on  le  juge  insuffisant  et  qu’on  lie  le  pédicule  splénique,  il  sera 
indiqué  de  laisser  la  plaie  plus  ou  moins  largement  ouverte  afin  de  parer  aux 
accidents  de  péritonite  septique  dès  que  le  sphacèle  de  la  l’ate  se  produira. 
En  ayant  aloi's  recours  à une  thérapeutique  antiseptique  (lavages  à l’eau 
oxygénée,  à l’eau  formulée,  à l’alcool  iodé,  applications  locales  d’air  sur- 
chauffé, etc.),  on  devra  alors  s’efforcer  de  rendre  autant  que  possible  asep- 
tique, la  nécrose  de  la  rate. 

2°  Ligature  des  vaisseaux  spléniques  dans  les  splénectomies  partielles. 
— On  sait  que  « la  splénectomie  partielle  a été  proposée  dès  l’année  1898 
par  Martyn  Jordan,  comme  opération  destinée  à diminuer  le  volume  de 
certaines  rates  tiès  hypertrophiées  et  très  fragiles  >'  (Planson  [340]).  Planson 
a étudié  expérimentalement  cette  opération  qu'il  considère  comme  légitime 
et  digne  d’être  appliquée  à l’homme,  dans  tous  les  cas  où  il  y a intérêt  à 
conserver  une  portion  étendue  de  la  rate  (déchirures  localisées  à un  pôle  de 
l’organe,  certaines  hernies  de  la  rate,  etc.). 

Si  l’on  pratiquait  une  splénectomie  partielle,  par  exemple  si  l’on  résé- 
quait une  des  deux  moitiés  supérieure  ou  inférieure  de  la  rate,  il  serait 
nécessaire  de  lier  soit  la  moitié  supérieure,  soit  la  moitié  inférieure  du 
pédicule  splénique,  en  s’arrangeant  de  manière  à ne  pas  empiéter  sur  les 
vaisseaux  de  la  portion  de  la  rate  qu’on  laisse  en  place. 
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lillANCHES  PANCRÉATICO-DUODÉNALES 
PARTICIPATION  DE  LA  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRIEURE 
A L'IRRIGATION  HÉPATIQUE 


1“  L’arlère  mésentérique  supérieure  fournit  normalement  au  pancréas  et 
au  duodénum  un  certain  nombre  de  branches  collatérales  qui  entrent  en 
connexion  plus  ou  moins  étroite  avec  certaines  branches  de  l’artère  hépa- 
tique^ par  l’intermédiaire  des  artères  paner éatico-duodénales. 

11°  D’autre  part  la  mésentérique  supérieure  participe  sotmen/  (16  p.  lOOi 
d’une  manière  très  importante  à l’irrigation  du  foie,  par  l’intermédiaire 
d’une  forte  branche  qui  remplace  soit  l'artère  hépatique  ordinaire  en  tota- 
lité ^4  p.  lOOj,  soit  seulement  la  branche  terminale  droite  de  cette  artère, 
branche  destinée  au  lobe  droit  du  foie  (12  p.  100). 

Ces  deux  questions  sont  traitées  d’une  façon  rudimentaire  et  souvent 
inexacte  dans  les  ouvrages  d’anatomie  actuellement  en  cours.  Aussi  bien 
nous  a-t-il  paru  nécessaire  de  chercher  à les  préciser  avant  d’aborder  la 
description  de  l’artère  hépatique. 


Le  cadre  (pie  nous  nous  sommes  tracé  ne  nous  permet  pas  de  reprendre 
la  description  d'ensemble  de  la  mésentérique  supérieure.  D’ailleurs,  à part  les 
deux  questions  indiquées  plus  haut  et  cpic  nous  allons  étudier,  raiiatomie  de 
cette  artère  est  acluellemeuL  connue  d’une  manière  assez  précise. 
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D’uiie  façon  générale,  il  nous  semble  qu’il  n’y  ait  pas  grand’cliose  à ajouter 
aux  anciennes  descriptions  de  Winslow  et  de  Haller.  C’est  de  ces  deux  anato- 
mistes que  datent  les  premières  notions  précises  et  détaillées  sur  la  mésenté- 
rique supérieure.  Winslow  a parfaitement  décrit  la  disposition  normale  de 
cette  artère;  Haller  en  a fait  connaître  les  anomalies  les  plus  fréquentes.  Le 
texte  de  ces  deux  pères  de  1 angéiologie  moderne  a servi  de  base  à toutes  les 
descriptions  classiques  ultérieures  sur  la  mésentérique  supérieure.  Toutefois, 
ce  texte  a été  presque  toujours  altéré  ou  reproduit  d’une  façon  trop  sommaire. 

H faut  arriver  à ces  dernières  années  pour  trouver  quelques  travaux  appor- 
tant des  faits  précis  et  inédits.  Ce  sont  surtout  les  branches  coliques  de  cette 
artère  qui  ont  donné  lieu  à des  recherches  particulières  parmi  lesquelles  nou.s 
citerons  les  belles  planches  de  Barkow  [145,  140,  204],  les  recherches  de  Franz 
[181],  un  travail  très  documenté  de  Waldeyer  [277],  la  thèse  de  Buy  [274],  les 
recherches  d’Okinczyc  [275  6/s],  celles  de  Bobinson  [276]. 

Wiart  a nettement  décrit  les  rapports  de  la  mésentérique  supérieure  avec 
le  pancréas  [201,  202].  Enfin  tout  récemment  Okinczyc  et  Lardennois  [275]  ont 
précisé  la  direction  vraie  et  le  mode  de  terminaison  de  cette  artère. 

Tels  sont  les  principaux  documents  que  l’on  pourra  consulter  sur  la  des- 
cription générale  de  la  mésentérique  supérieure.  D’autre  part  comme  on  te 
verra  par  la  suite,  les  anomalies  de  cette  artère  ont  donné  lieu  à de  nombreux 
travaux  que  nous  énumérerons  dans  les  deux  chapitres  suivants. 


CHAPITRE  PREMIER 


BRANCHES  DUODÉNO-PANCRÉATIQUES 


Les  petites  branches  collalérales  que  la  mésentérique  supérieure  fournit 
au  pancréas  et  au  duodénum  présentent  une  assez  grande  variabilité  dans 
leur  mode  de  naissance  ainsi  que  dans  leur  nombre.  D’ailleurs,  à part  les  des- 
criptions de  Haller  nous  ne  connaissons  aucun  travail  précis  et  détaillé  sur 
cette  question.  Nous  avons  examiné  une  vingtaine  de  sujets  afin  de  recher- 
cher le  type  de  ramification  normal.  C’est  le  résultat  de  ces  recherches  que 
nous  allons  exposer. 

i^Dans  la  moitié  supérieure  de  son  trajet  pancréatique.,  c’est-à-dire  au 
niveau  de  la  face  postérieure  de  l’isthme  pancréatique,  la  mésentérique  supé- 
rieure ne  fournit  que  de  très  fins  rameaux  glandulaires  se  pevdanl,  aussitôt 
nés,  dans  la  tête  du  pancréas,  au  niveau  de  la  gouttière  dont  elle  est  creusée 
pour  recevoir  la  veine  porte  continuée  par  la  grande  veine  mésaraïque. 
La  mésentérique  supérieure  fournit  également  de  très  fins  rameaux  qui  se 
jettent  sur  Vangle  duodéno-jéjunal.  Tous  ces  rameaux  sont  presque  capil- 
laires et  n’apparaissent  qu’avec  les  injections  très  réussies  et  pratiquées  sui- 
des sujets  dont  le  pancréas  n’a  pas  été  trop  altéré  après  la  mort. 

2"  Dans  ta  moitié  inférieure  de  son  trajet  pancréaliqueXa  mésentérique 
supérieure  fournit  une  petite  artère  constante,  la  pancréatico-duodénate 
gauche,  encore  appelée  pancréatico-duodénale  inférieure. 

Nornialemcnl  la  méseutéi-ique  SMi)ériciire  iic  fournit  pas  d’autres  brandies 
pancréatiques  ou  iiaucréalico-duodénales. 

Une  seule  fois  nous  avons  vu  naître  une  arlcre  pancréaliqiie  Irnn.s-versc  du 
li-ouc  (le  la  inésentériciue  sujiéi-ieure,  dis[)osil ion  admise  à torl  coiuiue  iioi-- 
male  par  plusieurs  aiiatomisles  (Paulel,  Sappey,  Tcsliil,  etc.).  Sans  doute  la 
paueniatique  trarisverse  est  une  [letite  arlère  à jicu  près  conslonle.  Mais  le 
j)liis  souvent  elle  provient: 


VRTÜRE  MÉSENÏÉHIQUE  SUPÉRIEURE 

a)  Soit  de  la  pancrealica  magna  tle  Haller  qui  est  elle-même  une  branche  de 
la  splénique  ou  de  l’hépatique  ou  du  troue  cœliaque  (voy.  p.  120)  ; 

b)  Soit  de  la  gastro-duodénale  (voy.  cette  artère)  ; 

c)  A litre  d'anomalie  sans  doute  peu  fréquente,  la  pancréatique  transverse 
pourrait  naître  de  la  mésentérique  supérieure.  Haller  admet  la  possibilité  de 
cette  anomalie  que  nous  avons  rencontrée  une  fois. 


Artère  pancréatico-duodénale  gauche. 


Presque  toujours  nous  avons  vu  naître  cette  artère  au-dessous  du  bord 
inféiieur  de  1 isthme  pancréatique un  petit  tronc  commun  avec  la  pre- 
mière artère  je junale  . Nous  sommes  surpris  que  ce  petit  tronc  pancréatico- 
duodéno-jéjunal  n’ait  été  décrit  que  par  Ouain  [124]  et  Heitzmann  [96]. 
Nous  ferons  cependant  remarquer  que  ce  mode  d’origine  se  trouve  très 
nettement  décrit  et  figuré  dans  les  deux  observations  de  Thane  (voy. 
observ.  5y  et  fig.  iSq)  et  de  Hecht  (obs.  58  et  fig.  160).  Or,  dans  ces  deux 
cas,  la  disposition  artérielle  que  nous  décrivons  était  devenue  schématique- 
ment évidente  par  suite  de  Voblitéralion  plus  ou  moins  complète  du  tronc 
cœliaque  déterminant  IVi^pe/’/rop/i/e  compensatrice  des  artères  pancréatico- 
duodénales.  (Voy.  également  fig.  82;  obs.  i5,  fig.  182;  obs.  29,  fig.  i43). 

Après  un  court  trajet  le  petit  tronc  paner éalico-duodéno-jéjunal  se 
bifurque  : 

1“  Une  branche  s’en  va  à gauche  pour  se  porter  à Vangle  duodéno-jéjunal 
et  au  commencement  du  jéjunum. 

2“  La  seconde  branche  constitue  la  pancréatico-duodénale  gauche,  ou  pan- 
créatico-duodénale inférieure  de  beaucoup  d’auteurs.  Elle  s’engage  immé- 
diatement derrière  le  bord  gauche  aminci  de  la  tête  pancréatique  et,  après 
un  trajet  variant  de  quelques  millimètres  à 1 ou  2 centimètres,  elle  se 
divise  en  deux  rameaux  secondaires,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur.  Ces 
deux  rameaux  sont  appliqués  surla  face  postérieure  de  la  tête  pancréatique  : 
le  rameau  supérieur,  à mi-hauteur  de  la  tête  pancréatique,  le  rameau  infé- 
rieur au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  tête  pancréatique. 

Chacun  de  ces  rameaux  va  s’anastomoser  par  inosculation  avec  les  deux 
branches  pancréatico-diiodénales  droites  nées  de  la  gastro-duodénale.  (Voy. 
la  descrip.  de  cette  artère.)  L’anastomose  se  fait  à la  face  postérieure  de  la 
lélc  pancréatique.  Il  en  résulte  la  formation  de  deux  arcades  pancréalico- 
duodénales,  l’une  .sn/?cWenre,  située  à mi-hauteur  de  la  tête  pancréaliipic  ; 
l’autre  inférieure  située  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  tête  pancréatiipic 
fvoy.  fig.  80  ; 82  ; i.8G;  i/,8). 

Ces  deux  arcades  sont  toujours  postérieures  par  rapport  à la  tète  pan  , 
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créalique  comme  Wiart  l’a  démontré  le  premier.  (Voy.  Descriplion  des  bran- 
ches delà  gastro-duodénale.) 

Comme  anomalie,  nous  avons  constaté  deux  fois  le  dédoiiblemenl  de  la  pan- 
créatico-duodénale  gauche.  Du  tronc  de  la  mésentérique  naissaient,  par  une 
origine  distincte,  les  deux  branches  de  bifurcation  ordinaire  de  la  pancréatico- 
duodénale  gauche  (voy.  obs.  13,  fig.  132).  Haller  signale  cette  disposition. 

Le  petit  tronc  pancréatico-duodéno-jéjunal  que  nous  considérons  comme  à 
peu  près  constant  se  divise,  avons-nous  éci'it,  en  deux  branches  : 1°  artère 
pancréalico-diiodénale  gauche  ; 2“  première  artère  duodéno-jéj anale.  Or  cette 
dernière  est  souvent  d’un  calibre  inférieur  à celui  de  la  première.  Il  en  résulte 
que  souvent  la  première  artère  duodéno-jéjunale  a dû  être  considérée  comme 
un  simple  rameau  collatéral  de  la  pancréatico-duodénale  gauche,  au  même 
titi-e  que  les  rameaux  qui  naissent  des  arcades  pancréatico-duodénales  posté- 
rieures. C’est  sans  doute  pour  cela  que  l’existence  d’un  petit  tronc  pancréatico- 
duodéno-jéjunal  n’a  pas  été  spécifiée  plus  souvent. 


CHAPITRE  II 


DE  LA.  PARTICIPATION  DE  LA  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRIEURE 

A L’IRRIGATION  DU  FOIE 


§ 1.  — Généralités. 

La  mésentérique  supérieure  participe  souvent  (environ  16  p.  100  des  ca.s) 
d’une  manière  très  importante  à l’alimentation  sanguine  du  foie,  par  l’inter- 
médiaire d’une  forte  branche  qui  remplace  le  plus  souvent  en  grande  partie 
et  quelquefois  en  totalité  l'artère  hépatique  ordinaire. 

Les  anciens  anatomistes  connaissaient  bien  cette  anomalie  sur  laquelle 
ils  ont  laissé  plusieurs  documents  très  précis.  Malgré  cela,  dans  les  ouvrages 
■classiques  actuels,  cette  disposition  est  à peine  mentionnée.  Force  est  donc 
de  conclure  avec  Hyrtl  que  «...  cette  branche  artérielle  est  tombée  dans 
l’oubli  sans  l’avoir  mérité...  « [234c]. 

Nous  allons  entreprendre  la  description  de  celte  importante  anomalie  en 
nous  basant  d’une  part  sur  les  documents  (|ue  nous  ont  légués  les  anciens 
anatomistes,  d’autre  part  sur  les  recherches  récentes  de  Hyrtl,  Tandler, 
Souslotr,  Rossi  et  Cova,  Descomps,  ainsi  que  sur  nos  recherches  person- 
nelles. 

Haller  nous  paraît  être  le  premier  anatomiste  qui  ail  exposé  d’une  ma- 
nière précise  le  mode  suivant  lequel  l’artère  mésentérique  supérieure  par- 
ticipe à l’irrigation  /a'/?a//</ue. L’opinion  de  cet  anatomiste  a d’ailleurs  clé 
entièrement  confirmée,  selon  nous,  par  les  recherches  de  Hyrtl  et  de 
Tandler. 

On  doit  admettre  avec  Halhîr  (jue  la  mésentérirpie  supérieure  participe 
d'une  façon  constante  à V irrigation  du  foie  par  l tnl erniédiaire  d un  rameau 
hépatique  qui  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  totalement  dif(érenls  : 
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i"  Le  plus  souvent  il  s’agit  d'un  simple  ramuscule  ascendant  accolé  à la 
face  postérieure  de  la  veine  porte  et  des  voies  biliaires. 

2°  Dans  quelques  cas  seulement  le  rameau  hépatique  apparaît  sous  l’as- 
pect d’une  forte  branche  qui  remplace  soit  lu  tolalité  de  l' artère  hépatique^ 
soit,  plus  souvent,  la  lolalilé  ou,  tout  au  moins,  une  importante  partie  de  la 
branche  terminale  droite  de  l'artère  hépatique. 

Ces  deux  aspects  du  rameau  hépatique  de  la  mésentérique  supérieure 
sont  donc  totalement  différents.  Dans  le  premier  cas,  c’est  un  ramuscule 
insignifiant,  (|ui,  comme  l’a  montré  Hyrtl,  échappe  aux  injections  ordinaires. 

Dans  le  second  cas,  c’est  une  artère  de  calibre  toujours  important  et  dont 
la  présence  s'impose  toujours  à qui  sait  la  rechercher. 


Il  n’existe  pas,  selon  nous,  entre  ces  deux  aspects,  de  degrés  intermédiaire. 
permettant  de  les  englober  dans  la  même  description.  Ou  bien  la  mésenté- 
rique supérieure  ne  fournit  au  foie  qu’un  ramuscule  sans  aucune  importance 
pratique-,  ou  bien  au  contraire  la  mésentérique  donne  naissance  à une  impor- 
tante artère  hépatique.  Beaucoup  ou  presque  rien  »,  telle  est  la  devise  de  lai 
mésentérique  supérieure  au  sujet  de  l’irrigation  hépatique. 

Il  résulte  de  ces  considérations  qu’ea  pratique,  seule  la  connaissance  de  la 
forte  branche  hépatico-mésentérique  présente  un  réel  intérêt.  D’ailleurs  à 
part  Haller,  Hyrtl  et  Tandler,  tous  les  anatomistes  qui  ont  écrit  sur  le  rameau 
hépatique  de  la  mésentérique  supérieure,  ont  méconnu  — ou  volontaire- 
ment négligé  — l’aspect  « ramuscule  » pour  n’envisager  que  l’aspect 
« forte  branche  ». 

Nous  avons  déjà  fait  une  remarque  absolument  analogue  à propos  du 
rameau  hépatique  de  la  coronaire  stomachique,  rameau  qui  se  présente  soit 
sous  l’aspect  d’un  ramuscule  insignifiant,  mais  à peu  près  constant,  soit  nu  con- 
traire sous  1 aspect  d’une /’or/e  branche  inconstante,  mais  qui  seule  mérite  de 

retenir  1 attention  de  l’anatomiste  et  du  chirurgien  (p.  183). 

On  voit  parfois  naître  le  tronc  cœliaque  en  commun  avec  l’artère  mésenté- 
rique supérieure,  anomalie  d’ailleurs  assez  rare(l  V,  à 2 p 10)i  doni 
délai,,. e a déjà  élé  faile  (,..o„c  ca.,i„c„-,„é»a„lé,.i',-„a.  viy.  , , 6 L ^ 
celle  anomalie  ex, aie  on  pom-mil  considérer  la  mé8e„,érk,„e  upérie  l o 
comme  par  ic^anl  a ,'irr, galion  hépaliipie.  Tonlelois  „ s'agil  là  d'une  dispôsi 
tout  a ! an  paHtcia,ire  6onl  , mu,  „„  liendrons  pas  comple  dans  lades- 
cnp  ion  de  la  1, ranci, e Iiépaliipn,  de  la  inésenlérique  supérieure.  Car  lors, ui'i, 

mésl  r T ci^liiiil'ic  el  le  Ironc  dé  la 
mésen  enque  supérieure  „e  l'uni  lors,  ou  po,  rrail  adinellre  i „e  P 

S:iq;r:i:,'ési-^^ 

=ff 

ainsi  une  varielé  complexe  et  d’ailJ"- -s  très  evr'n,,i:  n ' • ^ ‘-*'"’'ii<>ns. 

séliaréineul  ,voy.  p.  4„é;,  ‘ '|m  sera  décrile 
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§ 2. 


Historique. 


La  participation  de  l’artère  mésentérique  supérieure  à l’irrigation  hépa- 
tique est  une  connaissance  de  date  très  ancienne  puisque,  au  dire  de  Haller, 
elle  a été  signalée  pour  la  première  fois  par  Galien. 

De  lait,  il  existe  dans  les  OEuvres  de  Galien  un  passage  dans  lequel  cet 
auteur  décrit  l’artère  hépatique  comme  naissant  de  la  mésentérique  supérieure 
[15].  Toutefois,  les  descriptions  de  Galien  sur  l’aorte  abdominale  et  ses  branches 
nous  ont  paru  si  concises  et  si  ambiguës  qu’il  est  permis  d’émettre  quelque 
doute  sur  l’opinion  exprimée  par  Haller,  à ce  sujet.  H ne  semble  pas  possible 
de  savoir  si  Galien  considérait  l’origine  mésentérique  de  l’artère  hépatique 
comme  la  disposition  normale  ou  au  contraire  comme  une  anomalie.  C’est 
d’ailleurs  le  jugement  que  porte  Daremberg  — cet  interprète  si  autorisé  du 
texte  de  Galien  — dans  une  note  relative  au  passage  auquel  Haller  fait  allu- 
sion [15]. 

Sans  remonter  jusqu’à  Galien,  on  peut  dire  qu’à  partir  du  dix-seplième 
siècle  de  nombreux  anatomistes  ont  signalé  l’existence  possible  d’une  forle 
branche  hépaliqiie  fournie  par  la  mésentérique  supérieure. 

La  première  observation  nous  paraît  attribuable  à Petsche  (obs.  83).  Cet 
auteur  rapporte,  d’ailleurs,  sans  détail,  un  cas  dans  lequel...  « une  seconde 
artère  hépatique  naissait  de  la  mésentérique  supérieure  et  fournissait  les 
cijsliques...  » Cette  observation  date  du  commencement  du  di.x-septième  siècle. 

Vers  1680,  Dominicus  de  Marchetlis  publie  un  petit  traité  d’anatomie  dans 
lequel  il  écrit  avoir  vu  quelquefois  la  mésentérique  supérieure  envoyer  un 
rameau  remarquable  au  foie  [45'’].  En  1700,  Kruger  compose  un  petitmanuel  de 
dissection.  Après  avoir  indiqué  l’artère  hépatique  ordinaire  née  du  tronc 
cœliaque,  Kruger  ajoute:  « ...  Observez  enoulre  l’existence  d’une  seconde  artère 
hépatique  naissantsoit  du  tronc  cœliaque,  soit  de  la  mésentérique  supérieure...  » 

Pendant  la  première  moitié  du  d/j;-/nn7/é/ne  s/èc/e,  la  branche  hépatique  de  la 
mésentérique  supérieure  commence  à être  mieux  étudiée.  De  nombreux  anato- 
mistes la  signalent  ou  en  donnent  de  bonnes  observations.  Heister  [95'’],  ^^'ins- 
lovv  [14P], Cheselden  [1.54'’],  Bianchi  j'208'’]  se  contentent  d’écrire  (jue  la  mésen- 
térique supérieure  fournit  quelquefois  une  artère  au  foie.  Aicolaï  donne  une 
observation  sans  détails  (obs.  84.).  Keil  admet  que  le  foie  reçoit  ses  artères  du 
tronc  cœliaque  ou  de  la  mésentérique  sui)érieure  [IÜ3].  lleucrmann  écrit  qu’il  a 
rencontré  trois  ou  quatre  fois  cette  anomalie  (obs.  85)  : toujours  il  s’agissait  d’une 
(jrosse  branche  se  portant  au  foie  en  passant  derrière  la  glande  i)ancréatique.  >> 
llensing  publie  une  observation  (obs.  88)  dans  laquelle  la  branche  hépatique- 
mésentérique  était  d’un  calibre  très  supérieur  à celui  de  l’hépaliiiue  née  du  tronc 
cœliaque.  Henrici,  dans  sa  dissertation  sur  le  j)éritoine,  déciàt  avec  pas  mal  de 
détails  une  anomalie  de  ce  genre  observée  par  lui  (obs.  90).  L hépatique 
ordinaire  naissait  du  tronc  cœliaque  et  donnait  la  pylorique  et  la  gastro-duo- 
dénale.  Elle  constituait  l’hépatiipie  qnuche.  (Juant  à l hé|)ati(iuc  droilc,  elle 
naissait  de  la  mésentériciue  supéiâeure;  son  eaVihre  égalait  celui  de  la  cœliaque. 
Elle  cheminait  derrière  le  pancréas  et  fournissait  nu  rameau  anastomosé  a\ec 
la  duodénale  et,  en  [)lus,  l’artère  cjislique. 

Gunz  indi(]iie  ilans  le  calalogiie  de  ses  préparations  analomi(iues  un  foie  di‘ 
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nouvcau-né  irrigué  par  deux  artères  hépatiques,  l’une  l’hépatique  gauche,  vient 
du  tronc  cœliaque  ; l’autre,  l'hépatique  droite,  de  la  mésentérique  supérieure 
(obs.  89.).  D’autre  part,  Gunz  inspire  à un  de  ses  élèves,  Thilus,  une  thèse  sur 
l’anatomie  de  la  région  hépatique.  Dans  cette  thèse  Thilus  donne  la  preuve  que 
la  branche  hépatico-mésentérique  était  parfaitement  connue  de  lui-même  et 
de  son  maître.  Thilus  est  d’avis  que  «...  la  présence  d une  branche  hépatique 
venue  de  la  mésentérique  supérieure  et  allant  au  lobe  droit  du  foie  est  incon- 
testablement beaucoup ptus  fréquente  que  ne  le  pensent  un  grand  nombre  d’ana- 
tomistes. C’est  sans  doute  à cause  de  sa  situation  cachée  que  cette  artère  n’a 
pas  été  signalée  avec  la  fréquence  qu’elle  présente  réetlemenl.  Et  en  effet,  née 
du  flanc  droit  de  la  mésentérique  supérieure,  elle  s’incurve  vers  le  haut,  s'ac- 
collant  à la  face  postérieure  de  la  veine  porte  qu’elle  accompagne  jusqu’au 
loie.  Il  en  résulte  que  si  on  ne  retire  pas  le  foie  en  masse  de  la  cavité  abdomi- 
nale pour  bien  examiner  ses  vaisseaux,  il  est  impossible  d’apercevoir  l'artère  ou 
du  moins  n’en  voit-on  que  son  point  de  pénétration  dans  le  foie...  Je  me  rap- 
pelle même  avoir  vu  cette  artère  rester  complètementmasquée  au  niveau  de  la 
bilurcation  de  la  veine  porte,  derrière  la  branche  droite  de  cette  veine...  La 
branche  hépatique  de  la  mésentérique  est  d’un  calibre  au  moins  égal  à celui  de 
1 hepaticiue  lournie  par  le  tronc  cœliac[ue,  et  même  presque  toujours  ce  calibre 
surpasse  celui  de  l’hépatique  cœliaque...  » [26.3-].  Toutes  les  remarques  faites 
par  Thilus  dénotent  en  lui  un  observateur  très  tidèle.  xNous  verrons  plus  loin 
qu’il  a vu  fort  juste. 


A. -F.  Walther  insiste  à plusieurs  reprises,  dans  ses  différents  ouvrages,  sur 
la  branche  hépatique  de  la  mésentérique  supérieure.  11  donne  une  observation 
très  détaillée  dans  laquelle  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  naissait  de 
la  mésentérique  supérieure.  Cette  observation  est  comparable  à celle  de  Hen- 
smg.  Il  existe  une  hépatique  cœliaque  qui  représente  l’hépatique  ordinaire 
mais  qui  se  rend  uniquement  au  lobe  gauche  du  foie.  L’hépatique  droite,  d’un 
%olume  snpmeur  a celui  de  la  précédente,  chemine  derrière  la  veine  porte 
donne  la  cgstique  et  se  rend  au  lobe  droit  du  foie  (olis.  92.).  Walther  a très 
bien  vu  que  l’existence  d’une  hépatique  inésenlérique  était  toujours  liée  à une 
. te  d insultisance  fonctionnelle  de  l’artère  hépatique  ordinaire  ou  hépatique 
cœliaque  « ...  La  nature  prévoyante,  écrit  Walther,  veille  toujours  à ce  que  le 
lo  e ne  manque  pas  de  sang  artériel  lorsque  l’hépatique  née  du  tronc  cœliaque 
est  plus  faible  que  nornialenient...  car  alors  la  nature,  lapins  sage  mère  des 

liqûe  .’  * [268.]  " ' •»‘'^«<''‘l‘5rique  supérieure  une  seconde  artère  hépa- 

(obl;ti,.Ttbstîvali'n  'u  ■oaitre  Schmiedel 

nit  une  /o/7/>  I i'i  i complète.  Ici  encore  ta  mésentérique  four- 

it  une  loilc  bi miche  qui  se  rend  au  lobe  droit  du  foie  en  passant  en  arrière 

pancréancdduodéi:;;;,;;::!: 

Spigel.  ' ' ' ‘^^‘'‘lente  el  ne  se  rend  (pPau  lobe  gauche  et  au  lobe  de 

Haller,  avec  ses  prodigieuses  connaissances  bibliographiiiues  a uii  mell... 
a proht  tout  ce  qui  avait  été  publié  avant  lui  sur  cette  iiuesliZ' ;iair  hT 
gn.ee  a sa  ongue  expérience  et  à sa  méthode  .l'observabl  r,  réd^  m 
analyse  la  branche  bépatico-niésentériquc  d'une  façon  l.o-.,,  • ' V ’ ^ 

oexu,  L , -.H  Zii’irjn;';''::;; 
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notes  détachées  qu'il  faut  aller  rechercher  dans  plusieurs  de  ses  ouvrages. 
Comme  Haller  a modifié  plus  ou  moins  sa  manière  de  voir  depuis  ses  premiers 
ouvrages  d’anatomie  jusqu’à  ceux  qu’il  a publiés  en  dernier,  il  est  nécessaire 
de  les  consulter  tous,  si  l’on  veut  bien  connaître  son  opinion  sur  cette  ques- 
tion. Nous  allons  donc  exposer  la  manière  de  voir  de  Haller,  telle  que  nous 
l’avons  comprise  en  lisant  le  texte  des  différents  ouvrages  dans  lesquels  il 
traite  de  cette  question  [87“;  — 88'';  — 89^;  — 90“;  — 93™]. 

1®  Haller  a d’abord  considéré  comme  fréquente  l’existence  d’une  forte 
branche  hépatique  née  de  la  mésentérique  supérieure.  Il  l’a  rencontrée  7 fois 
sur  un  total  de  30  sujets.  Le  plus  souvent  la  branche  hépatico-mésentériqne 
remplaçait  en  totalité  ou  en  majeure  parlieXo.  branche  droite  de  l’hépatique  ordi- 
naire née  du  tronc  cœliaque  (3  fois).  Plus  rarement  (une  ou  deux  fois  sans 
doute),  la  branche  hépatico-mésentériqne  remplaçait  en  totalité  l’artère  hépa- 
tique qui  naît  ordinairement  du  tronc  cœliaque. 

Labranche  hépatique  de  la  mésentérique  supérieure  constituait  toujours  la 
première  des  branches  collatérales  que  donne  la  mésentérique  supérieure.  Elle 
monte  au  lobe  droit  du  foie  en  passant  derrière  la  veine  porte  qu’elle  accom- 
pagne, puis  derrière  le  canal  cholédoque  ; enfin  elle  arrive  au  niveau  de  la  fosse 
cystique  après  s’être  placée  entre  le  canal  cystique  et  le  canal  hépato-cholé- 
doque.  Chaque  fois  que  cette  branche  existe,  elle  fournit  V artère  cystique  et  par- 
fois des  rameaux  duodéno-pancréatiques.  La  branche  hépatico-mésentériqne 
remplace  soit  la  lolalilé  de  Varlère  hépatique-cœliaque,  soit  la  totalité  de  la 
branche  droite  de  l’artère  hépatique-cœliaque  ; soit  enfin  la  branche  de  bifurca- 
tion postérieure  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique-cœliaque. 

2®  Dans  ses  dernières  publications,  Haller  a légèrement  modifié  sa  première 
manière  de  voir.  Il  admet  comme  constante  l’existence  d’une  branche  de  la 
mésentérique  supérieure  se  rendant  au  foie.  Le  plus  souvent  ce  serait  un  petit 
rameau  accolé  à la  face  postérieure  de  la  veine  porte  et  des  voies  biliaires. 
Dans  quelques  cas  seulement  ce  rameau  se  transformerait  en  la  forte  branche 


qu’il  a rencontré  7 fois  sur  30  sujets  examinés. 

Tel  est  le  résumé  des  descriptions  que  donne  Haller  au  sujet  de  la  branche 
hépatico-mésentérique.  C’est  l’opinion  de  cet  anatomiste  que  nous  avons  sjn- 
Ihélisée  à jiroposdes  généralités  sur  cette  question  (p.  369). 

Après  Haller  la  plupart  des  auteurs  classiques  ont  décrit  d une  façon  très 
rudimentaire  la  branche  hépatique  de  la  mésentérique  siqiérieure  : 

I®  Les  uns  ont  bien  vu  ipie  la  mésentérique  supérieure  participait  souvent 
à l’irrigation  du  foie  par  l’intermédiaire  d'une  artère  anormale,  celle  dernière 
représentant  le  i)lus  souvent  la  branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatique 
cl,  plus  rarement,  l’artère  liéjiatique  en  totalité  : Geoffroy  Saint-Hilaire  [8-2'J, 

Giorgionc  j83j,  (irecn  [85].  .... 

Didirueil  [77«]  cl  Cruveillncr  [73*-',  74''-]  ont  tous  deux  bien  insisté  sur  ce  tait 
que  la  mésentérique  lient  fournir  soit  une  hépatique  accessoire,  soit  l’arterc 
liépatifjuo  en  tolalilé  : « ...  Au  nomlirc  des  hranchcs  émanant  de  la  mésenlé- 
ri()uc  supérieure  — écrit  Dubrueil—  on  a compté  rhéiiatiipic  clic-même  : d 
est  plus  commun  de  voir  des  brandies  de  la  mésentériipic  se  rendre  au  foie 
.pie  de  voir  le  tronc  entier  (de  l’artère  liépati.pie)  venir  delà  mésentéri.pie...j> 
D’après  Crnveilincr  « l’artère  hépatique  naît  assez  souvent  en  lotatité  de  la 
méscntéri(|ue  suiiériciire  ».  Ailleurs,  Criiveilhier  écrit  ()ue  très  fréquemment  1 
s’agit  seulement  d’inie  seconde  héiiatique  ou  heiiatiipic  accessoire. 
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11»  D’autres  anatomistes  émettent  simplement  l’opinion  que  la  mésentérique 
supérieure  peut  fournir  soit  une  artère  hépatique  accessoire,  soit  la  lolalilé  de 
l’hépatique,  sans  toutefois  spécifier  que  la  première  variété  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  : Sœmmering  et  Theile  [139‘’J,  Murray  [-116®],  Langenbeck  [10o'>], 
Ouain  [163],  Rauber  [125“],  Fort  [80®],  Merkel  [112«],  etc. 

lit»  Enfin  certains  anatomistes  se  contentent  de  signaler  l’existence  possible 
d’une  hépatique  accessoire  provenant  de  la  mésentérique  supérieure,  sans 
doute  parce  que  c’est  la  variété  qu’on  rencontre  le  plus  souvent,  l’origine  totale 
de  l’artère  hépatique  au  niveau  de  la  mésentérique  supérieure  étant  beaucoup 
plus  rare  : .Mayer  [M0“],  Vaugban  [140»],  Portai  [122],  Hildebrandt  [100»],  Boyer 
[69],  Rosenmüller  [126],  Bourgery  [lol“],  Luschka  [107'],  Monguidi  [H3s],  etc. 

Hyrtl,  qui  a étudié  d’une  façon  spéciale  le  rameau  hépatico-mésentérique 
[234»],  écrit  qu’il  n’a  par  lui-même  constaté-  que  la  variété  dans  laquelle  la 
branche  anormale  remplace  plus  ou  moins  complètement  la  branche  terminale 
droite  de  l’artère  hépatique.  Toutefois,  Hyrtl  admet  que,  d’une  façon  assez 
rare,  l’artère  hépatique  peut  naître  en  lolalilé  de  la  mésentérique  supérieure 
A part  les  documents  renfermés  dans  le  texte  de  Haller,  il  a été  publié  un 
certain  nombre  de  travaux  spéciaux  dans  lesquels  la  branche  hépatique  de  la 
mésentérique  supérieure  est  étudiée  avec  détail  et  d’après  des  rechex’ches  per- 
sonnelles. Parmi  ces  travaux,  on  lira  avec  profit  ceux  de  Hyrtl  [234»],  de 
Barkow  [145;  140;  204],  de  Tandler  [7;  8],  de  Sousloff  [262],  de  Rossi  et  Cova 
191;  192],  de  Budde  [212],  de  Descomps  [179],  de  Vincens  [266]. 

En  outre,  la  littérature  anatomique  renferme  un  assez  grand  nombre 
d’observations  isolées  relatives  à ce  genre  d’anomalies. 

Les  documents  ne  manquent  donc  pas  qui  permettent  de  décrire  en  détail 
la  branche  hépatico-mésentérique.  C’est  ce  que  nous  allons  tenter  de  faire  en 
nous  appuyant  d’une  part  sur  ces  documents,  d’autre  part  sur  les  résultats  de 
nos  recherches  personnelles. 


I 3. — Fréquence.  , 

La  mésentérique  supérieure  participe  souvent  à l’irrigation  hépalique  par 
1 intermédiaire  d une  lorte  branche  (16  p.  100)  qui  se  présente  sous  deux 
<(specls  tolale/nent  différents,  comme  l’ont  montré  de  nomlxreux  anato- 
mistes et,  en  particulier,  Haller,  Dubrueil,  Tandler,  Souslod’,  Rossi  et 
Cova. 

1“  Le  PLUS  SOUVENT  la  branche  hépatico-mésentérique  remplace  en  lola- 
///é  ou  en  grande  partie  la  uRANCiiE  DROITE  terminale  do  l'artère  hépalique. 
Cette  disposition  se  rencontre  : 12  fois  sur  100  (fig.  56,  p.  376). 

2»  Beaucoup  plus  rarement,  la  branche  hépatico-mésentérique  rem- 
[ilace  1 ARTÈRE  HÉPATIQUE  EN  TOTALITÉ,  anomalie  qui  existe  dans  4 p.  ICO  des 
cas  Tig.  57,  p.  392). 

Le  pourcentage  fine  nous  venons  d’indiquer  est  basé  sur  la  moyenne  obtenue 
en  réunissant  les  statistiipics  délaillées  iiarucs  sur  cette  ({uestion  : 
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1»  Haller  [89^-90^]  signale  que  sur  un  total  de  30  sujets  examinés,  il  a vu 
la  branche  hépatico-mésentériqne  exister  7 fois  (“23,3  p.  100). 

a)  Dans  S cas  (16,6  p.  100),  la  branche  hépatico-mésentériqne  remplaçait 
en  totalité  ou  en  partie  la  branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatique. 

b)  Dans  2 cas  (6,6  p.  100),  la  branche  hépatico-mésentériqne  remplaçait 
en  totalité  Varlère  hépaîiqiie. 

2“  Sousloff  [262f,  “262“]  a examiné  131  sujets  et  constaté  que:  22  fois  la 
mésentérique  supérieure  participait  à l’irrigation  hépatique  (16,8  p.  100)  : 

a)  16  fois  la  branche  hépatico-mésentérique  remplaçait  en  totalité 
(13  fois)  ou  en  partie  (3  fois)  la  branche  terminale  droite  de  l’artère 

hépatique.  Cette  anomalie  existerait  donc  dans  12,2  p.  100  des  cas. 

b)  6 fois  Varlère  hépatique  naissait  en  totalité  de  la  mésentérique  supé- 
rieure (4,5  p.  100). 

3»  Rossi  et  Cova  ont  examiné  102  sujets  [192>,  19“2^^].  Dans  15  cas,  la  mésen- 
térique supérieure  participait  à l’irrigation  hépatique  [14,7  p.  100]  : 

a)  Dans  11  cas,  il  s agissait  d une  artère  hépatique  accessoire  pour  le  lobe 

droit  du  foie  1 10,7  p.  K 0). 

b)  Dans  4 cas,  Varlère  hépatique  naissait  en  totalité  de  la  mésentérique 
supérieure  (3,9  p.  100). 

4”  Pierre  Descomps  [179’>‘>],  sur  un  total  de  cinquante  sujets  examinés, 
a constaté  5 fois  (10  p.  100)  1 existence  d’une  forte  branche  mésentérique  rem* 
plaçant  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique. 

5“  Nous  avons  personnellement  recherché  systématiquement  les  anomalies 
de  l’artère  hépatique  sur  50  sujets  adultes,  des  deux  sexes. 

a)  Dans  2 cas  Varlère  hépatique  naissait  en  totalité  de  la  mésentérique 
supérieure  (obs.  14  et  15,  fig.  131  et  13“2);  la  fréquence  de  cette  ano- 
malie serait  donc  de  4 p.  iOO. 

b)  Dans  6 cas  la  mésentérique  supérieure  envoyait  une  forte  branche 
qui  remplaçait  en  totalité  ou  en  majeure  partie  la  branche  terminale 
droite  de  l’artère  hépatique  (voy.  obs.  17  à 21,  fig.  134  à 136).  La  fré- 
quence de  celte  disposition  serait  donc  de  p.  100. 

En  réunissant  ces  différentes  statistiques,  on  arrive  aux  résultats  suivants: 

I.  — Sur  un  total  de  333  sujets  examinés  en  série,  il  existait  57  fois  une 

forte  branche  hépatico-mésentérique,  soit  16  p.  100. 

II.  — Cette  lirancliemésentérique  représentait  Varlère  hépali<iueen  lolalilé: 
14  fois,  soit  4 p.  100.  Elle  représentait  seulement  la  branche  terminale 
droite  de  l’artère  hépati([ue,  en  totalité  ou  en  partie  : .43  fois,  soit  12 

p.  100. 

Comme  on  peut  le  constater,  ces  cliiffres  coïncident  avec  ceux  que  nous 
avions  déduits  de  nos  seules  recheirhes.  11  s’agit  en  somme  d’une  anomalie 
relativement Mais,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin,  l’existence 
d’une  branche  héjiatico-mésentérique  peut  très  souvent  passer  ina|)crçue  si  on 
ne  la  recherche  pas  sijslémaliquemenl . Ainsi  s’expliipie,  à notre  avis,  (pic  plu- 
sieurs anatomistes  aient  indi([ué  une  fréipience  très  inférieure  à la  fré(picnce 
réelle.  C’est  ainsi  (pie  .lacipiemet  ne  signale,  sui’  un  total  de  5.5  sujets,  (pie 
2 cas  dans  les(piels  rhé|)ati(|ue  droite  naissait  de  la  mésentéri(pie  supérieure 
[236J.  D’après  Hrewer  [210j,  sur  un  total  de  50  sujets,  la  méscnléri(pic  siqa'- 
rieiire  fournissait  deux  fois  une  aiière  héjiatiijuc  accessoire  (soit  4 p.  lüü)  et  une 
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fois  la  totalité  de  Varlère  hépatique  (2  p.  -100).  Franz  [181],  sur  un  total  de 
28  sujets  signale  deux  cas  dans  lesquels  la  mésentérique  supérieure  fournissait 
une  branche  hépatique  (7  p.  100).  Il  est  probable  que  dans  un  de  ces  deux  cas, 
il  s'agissait  de  la  totalité  de  l’artère  hépatique.  Leriche  et  Villemin  [188j],  sur  un 
total  de  55  sujets,  ont  vu  naître  2 fois  Yartère  hépatique  en  totalité  de  la  mésen- 
térique supérieure  (3,6  p.  100).  Leriche  et  Villemin  ne  se  sont  pas  occupés  spé- 
cialement d'ailleurs,  de  l'existence  des  artères  hépatiques  accessoires  provenant 
de  la  mésentérique  supérieure.  Monguidi  [113='],  sur  un  total  de  30  sujets,  a 
rencontré  3 fois  « une  hépatique  dépendant  de  la  mésentérique  supérieure  » 
flO  p.  100).  Dans  un  travail  récent  sur  cette  question,  Piquand  [252]  admet 
que  «...  dans  environ  1 cas  sur  15  la  mésentérique  supérieure  fournit  une 
artère  hépatique  accessoire  de  volume  appréciable...». Ce  pourcentage  est  plus 
de  deux  fois  au-dessous  du  chiffre  exact.  Il  s’agit  sans  doute  d'une  erreur  typo- 
graphique. 


Nous  allons  étudier  séparément  les  deux  aspects  sous  lesquels  peut  se 
présenter  la  branche  hépatico-mésentérique  : 

i”  Branche  hépatique  accessoire,  destinée  au  lobe  droit  du  foie; 

2®  Artère  hépatique  née  en  totcdité  de  la  mésentérique  supérieure. 

I.  — Branche  hépatique  accessoire  droite 
née  de  la  mésentérique  supérieure. 


1.  — Fréquence. 


Nous  connaissons  déjà  la  fréquence  de  cette  hépatique  mésentérique  : 
12  p.  100,  c est-à-dii  e qu  on  est  exposé  a la  rencontrer  au  moins  une  fois  sur 
10  sizye/s.  C’est  donc  une  anomalie  très  fréquente  et  qui,  comme  le  fait 
remarquer  Hyrtl,  ne  mérite  pas  l’oubli  dans  lequel  elle  est  tombée. 


Nous  in.sistons  sur  la  fjrande  fréquence  de  cette  artère  hépatico-mésenté- 
liqne,  intimement  persuadé  que  les  chiffres  que  nous  donnons  de  cette  fré- 
quence ne  comportent  pas  la  plus  minime  part  d’exagération. 

Par  contre,  nous  avons  la  conviction  non  moins  ferme  que  les  chiffres  donnés 
jiar  Monguidi,  Brevvcr,  Franz,  Jacquemet,  et  plus  récemment  par  Piquand 
(voy.  plus  haut)  sont  incontestablement  au-dessous  delà  réalité.  Comme  l’a  fort 
bien  remarqué  riiilus  il  y a environ  deux  cents  ans  (voy.  p.371),«  ...  la  présence 
d une  branche  hépatique  venue  de  la  mésentérique  supérieure  et  allant  an  iobe 
( rod  du  foie  est  inconiesiubtcmcnl  beaucoup  [iliis  fréquente  que  ne  le  iiensent 
un  grand  nombre  (ranatomistes.  C’est  sans  doute  à cause  de  sa  situation  cachée 
que  cette  artère  n’a  pas  été  signalée  avec  la  fréquence  qu’elle  présente  réelle- 
ment... t Cette  romanpie  de  Thilus  est  pleine  de  bon  sens  et  de  vérité.  La 
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l-M'anche  hépatico-méseiilérique  chemine  ordinairemenl  à la  face  profonde  du 
pédicule  hépalique.  Si  l’on  ignore  ce  l'ail,  la  branche  passera  facilemeni,  ina- 
perçue.  Si  an  contraire  on  la  recherche  siislémaliqnemenl,  on  la  i-enconlre  tou- 
jours an  moins  1 fois  sur  10. 


Fio.  .5().  — Duplicilé,  ou  mieux  : dédoublement  de  l'arlère  hépalicjue  par  origine  aberrante 
de  la  branche  destinée  au  lobe  droit,  sous  forme  d'une  hépalique  accessoire  née  de  la 
mésentérique  supérieure.  (Rapprocher  de  celte  ligure  le  schéma  explicatif  de  la 
page  lO.Ô,  lig.  37.) 

La  circidnlion  artérielle  du  foie  est  sous  la  dépendaiire  de  deux  artères  distinctes  : 
i”  L une  d'elles  représenle  comme  origine  el  coninie  Irajel  une  ai'tèro  hépaU(|ue  ordinaire,  prove- 
nant du  tronc  cœliague.  Elle  fournil  la  gaslro-duodén.'de  et  la  pjloricpie.  Mais  elle  ra  se  termi- 
ner uniquement  dans  te  /oie  (jauche. 

2“  La  seconde  naît  anormalement  du  tronc  de  la  niésenléri(|ue  supérieure.  Elle  présente  un 
trajet  très  spéciid  el  très  fixe,  croisant  la  face  postérieure  du  tronc  ])orle  et  du  canal  hépa- 
lo-cliolédoi|ue.  Elle  éfpiivaut  exaclemenl  à la  branche  terminale  droite  d'une  artère  liépalique 
ordinaire  et,  comme  telle,  va  se  lerminei’  dans  le  foie  droit  apres  avoir  fourni  la  cysli(|ue. 

En  néscMB.  il  y a duplicilé  de  l arlèrc  liépali(|ue  par  suite  de  l'origine  aherranle  de  la  hranclie  ter- 
minale droite:  c'est  ce  (pie  nous  avons  appelé  le  dédoublement  droit  de  l'art,  hépatiipie.  La  dis- 
[losilion  ici  ligurée  existe  dans  environ  10  p.  100  des  cas. 

ÎN'ous  avons  rnonlrc  (jmt  lors(|u’il  c.xisLail  une  hc^palit/ne  accessoire 

f/nuclie  1 15  |).  loü)  née  de  la  coronaire  sfornacliif/ue  (voy.  p.  iSG),  la  circula - 
lion  du  foi(!  élail  pour  la  moins  sons  la  dépendance  de  t/eii.z'  artères  dis- 
tinctes (i3  fois  sur  1.5)  on  heanconp  jiltis  laremenl  de  trois  artères  ilistinctes 
(2  fois  sur  i5). 
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En  d’autres  termes,  l’hépatique  accessoire  (jaiiche  appartient  presque  tou- 
jours aux  anomalies  étiquetées  \ duplicité  ou  mieux  dédoiiblemenl  de  l’artère 
hépatique;  beaucoup  plus  rarement  elle  appartient  aux  cas  décrits  sous  les 
noms  de  : tripticité,  ou  mieux  fractionnement  de  l’artère  hépatique  en  trois 
artères  distinctes. 

Il  en  est  de  môme  pour  l'hépatique  accessoire  droite.  Sur  un  total  de 
5o  sujets  examinés  par  nous,  la  branche  hépatique  accessoire  droite  existait 
6 l'ois  (soit  12  p.  100)  : 

a)  5 fois  il  y avait  duplicité  de  l’artère  hépatique  (soit  lo  p.  loo). 

b)  1 fois  il  y avait  tripticité  (soit  2 p.  100).  (Voy.  obs.  17  à 21  et 
fig  i34  à i36;  et  obs.  29,  fîg.  i/J3). 


l’io.  -.6  bk.  - Brandie  héiwtique  accessoire  droile  née  de  la  niésenlérique  supérieure. 
Ici  il  tj  a Iriplicilé  de  l'arlère  hépalique.  (Environ  2 p.  100.) 


Ce  pourcentage  déduit  de  nos  seules  recherches  nous  semble  bien  cor 
respondre  à la  fréquence  réelle  de  ces  deux  dispositions. 
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Nous  avons  pu  vcunir  92  cas  concernant  l’existence  d’une  hépatique  acces- 
soirc  droile,  à savoir  : o)  d’une  part  les  6 cas  personnels  indiqués  plus  haut- 
81  observations  appartenant  à différents  anatomistes;  b)  si  nous  ajoutons  les  5 
cas  observés  et  figurés  par  Descomps  [ITOhh],  nous  obtenons  un  total  de 
92  branches  hépatiques  accessoires  droites  : 1»  - dans  la  grande  majorité  des 
cas  il  s agissait  de  duplicité  de  l’artère  hépatique  (73  fois  sur  92,  soit  environ  4 
lois  sur  5);  2»  - 19  cas  seulement  se  rapportaient  à la  Iriplicilé  (soit  environ 
-1  fois  sur  5).  Le  pourcentage  obtenu  se  rapproche  de  celui  que  nous  avons 
indiqué.  Descomps,  en  particulier,  représente  5 cas,  dans  lesquels  4 fois  il  v 
avait  duplicité,  1 fois  triplicité.  ^ 

Rossi  et  Cova  ont  obtenu  des  résultats  qui  paraissent  à première  vue  bien 
différents  (obs.  123  à 131  et  obs.  25S  à 239).  Sur  11  cas  de  branche  hépatique  ' 

accessoire  droite,  6 fois  il  y avait  duplicité  ; 5 fois  il  y avait  Iriplicilé-,  dans  ces 
deiniers  cas,  une  des  artères  hépatiques  était  représentée  par  l’hépatique  ordi- 
naire (ou  hépatique  cœliaque);  la  seconde  était  la  branche  hépatique  accessoire 
droite  venue  de  la  mésentérique  sup«.  ; la  troisième  était  une  hépatique  accessoire  ; 

gauche  née  de  la  coronaire  stomachique.  Or,  nous  avons  déjà  montré  (p.  187)  j 

que  Rossi  et  Cova  avaient  parfois  considéré  comme  hépatique  accessoire  gauche  ( 

certains  rameaux  de  calibre  filiforme  fournis  par  la  coronaire.  Pour  notre  part,  I 

nous  réservons  le  nom  d’hépatique  accessoire  gauche  à une  artère  anormale  de  ! 

calibre  toujours  /mpo/Vau7  (voy.  p.  183).  On  ne  doit  admettre,  selon  nous,  l’exis-  1 

tence  de  la  Iriplicilé  de  l’artère  hépatique  quedans  les  cas  où  le  foie  reçoit  trois  | 

aitèies  importantes.  Il  est  probable  qu’en  appliquant  cette  remarque  aux  cas  i 

signalés  par  Rossi  et  Cova,  on  oldiendrait  un  pourcentage  très  voisin  de  celui  | 

que  nous  avons  indicjué.  D’ailleurs  nous  montrerons  en  étudiant  les  anomalies  j 

de  1 artère  hépatique  que  le  r/eV/ouù/eme/i7  de  cette  artère  est  très  fréquent,  ; 

tandis  que  la  Iriplicilé  est  une  anomalie  rare.  : 


I 

} 

2.  — Origine. 


L hépatique  accessoire  droite  naît  toujours  du  flanc  droit  de  la  mésenté- 
rique supérieure,  tout  près  de  son  origine.  Ce  dernier  point  est  signalé  par 
presque  tous  les  anatomistes.  Celle  artère  accessoire  constitue  donc  la  pre- 
mière grosse  branche  de  la  mésentérique  supérieure.  Nous  n’avons  pas 
trouvé  une  seule  exception  à cette  règle  sur  plus  de  90  cas  dont  nous  avons 
connaissance. 

Le  point  précis  au  niveau  duquel  naît  l’hépatiipie  accessoire  n’est  pas 
s[)écifié  dans  la  majorité  des  cas  publiés.  Sur  nos  sujets,  elle  naissait  de  la 
rnésenlériffuc  su|)érieure  en  un  point  situé  à une  distance  variant  de  i ù 
centimètres  au-dessous  de  l’origine  aortique  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. 

Le  point  d’origine  de  la  branche  héfiatiipie  se  trouve  ordinairenienl  i\m\- 
haiiteur  de  la  tête  jiancréatiipie  (face  postérieure),  au  voisinage  du  bord  in- 
féiieur  doA'isUune  de  Wiart,  au-dessus  de  l’origine  de  la  pancréalico-diiodé- 
nale  gauche.  /Nus  rarement  la  branche  hépaliipie  naît  un  peu  jilus  bas,  ou- 
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) dessous  de  l’isllimc,  au  niveau  du  point  où  la  mésentérique  supérieure 

J envoie  la  pancréatico-duodénale  gauche;  cette  dernière  apparaît  alors 

> comme  une  simple  collatérale  de  la  branche  hépatique.  (Voy.  plus  loin 
j Branches  collatérales  de  la  branche  hépatico-mésentérique.) 

D'après  Rossi  et  Cova  la  branche  hépatique  naît  à une  distance  variable  de 
I l’origine  mésentérique  supérieure;  cette  distance  varie  de  quelques  millimètres 
à O centimètres.  D'après  Descomps,  la  branche  accessoire  naît  de  la  grande 
; mésentérique  « ...  tout  à fait  à sou  origine,  sur  son  bord  antéro-latéral  droit  ».. 


Calibre. 


La  branche  hépatico-mésentérique  accessoire  constitue  toujours  une  im- 
portante  artère.  Son  calibre  est  ordinairement  de  3 à 4 millimètres;  parfois 
il  peut  atteindre  5 millimètres;  rarement  il  tombe  à 2 millimètres.  Tels  sont 
les  chilTres  que  nous  ont  donnés  nos  mensurations. 

Si  l’on  compare  cette  branche  avec  l’artère  hépatique  commune,  on  cons- 
tate que  le  plus  souvent  le  calibre  de  la  branche  hépatico-mésentérique  est 
au  moins  égal  au  calibre  de  l’hépatique  commune  (lofois  sur  12).  Dans  un 
nombre  de  cas  restreint  (2  fois  sur  12),  la  branche  hépatico-mésentérique 
possède  un  calibre  inférieur  à celui  de  l’hépatique  commune. 

L’important  volume  de  la  branche  hépatico-mésentérique  est  en  rapport 
avec  la  participation  très  importante  qu’elle  prend  dans  l’irrigation  du  foie. 
Nous  montrerons  en  effet  que  le  plus  souvent  cette  artère  accessoire  rem- 
place en  lotalilé  la  branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatique  et  qu'elle 
assure  ainsi  à elle  seule  Xirrigation  totale  du  lobe  droit  du  foie.  Beaucoup 
plus  rarement  la  branche  hépatique  accessoire  n’irrigue  pas  la  totalité  du 
lobe  droit;  celui-ci  reçoit  alors  une  branche  de  l’artère  hépatique  ordi- 
naire. (Voy.  p.  388  : Terminaison.) 

La  section  de  cette  artère  au  cours  d’une  intervention  sur  la  région  des 
voies  biliaires  sera  toujours  susceptible  de  donner  une  forte  hémorragie 
incapable  de  s’arrêter  par  un  simple  tamponnement.  La  ligature  sera  néces- 
•saire,  mais  rien  ne  permet  actuellement  de  la  considérer  comme  physiologi 
quement  permise.  11  importe  donc  de  bien  connaître  cette  branche  pour  être 
ù môme  de  l’éviter  au  cours  des  interventions.  (Voy.  ligature  de  l’artère  hépa- 
tique.) 

D’après  Pierre  Descomps  [179-],  le  calibre  de  l’hépatique  accessoire  droite 
est  «...  toujours  inférieur  a riiépatiquc  commune...  » Cette  opinion  est  e.xacte 

SI  on  consnlère  le  catibre  de  riiépatiquc  commune  normale,  c’est-à-dire  le 
calibre  de  I hépatique  commune  donnant  naissance  à deux  branches  terminales 
l.epaliqnes/m,v,m/cv.  Mais  la  môme  opinion  n’est  plus  exacle  si  l’on  considère 
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le  calibre  de  riiépatique  commune  dans  les  cas  où  la  branche  terminale  ^/ro//e  de  • 
cette  artère  naît  anorrnalemenl  de  la  mésenléricjiie  supérieure.  Dans  toutes  les 
anomalies  de  cegenre  1 hépatique  (commune.  nécessairemenl  réduile  de  volume 
(fig.  37,  p,  lOo).  Bien  que  cette  réduction  de  volume  ne  soit  spécifiée  que  dans 
un  petit  nombre  d’observations  (obs.  17, 18, 19, 20,  21,  29;  148,  251,  252,  255  à 259) 
on  doit,  en  bonne  logique  et  en  se  basant  sur  les  faits  anatomiques  précis  la 
considérer  comme  constante  et  obligatoire.  En  effet,  chaque  fois  que  l’hépatique 
ordinaire  est  accompagnée  d’une  branche  anormale  née  de  la  mésentérique  ’* 
supéiieure,  on  constate  que  le  calibre  de  cette  branche  anormale  est  au  moins  ; 
égal  au  calibre  de  l’hépatique  commune  (10  fois  sur  12);  rarement  cette  der-  i 
nière  est  nettement  prépondérante. 

Ces  conclusions  sont  basées  d une  part  sur  nos  recherches  personnelles, 
d’autre  part  sur  plusieurs  observations  détaillées  publiées  par  différents 
auteurs. 

I Dans  nos  6 cas,  5 fois  le  calibre  de  l’hépatique  accessoire  droite  était  égal 
au  calibre  de  l’hépatique  commune  (obs.  18,  flg.  135;  obs.  19;  obs.  20  ; obs.  21, 
lig.  136;  obs.  29,  fig.  143i;  une  seule  fois  l’hépatique  commune  était  d’un  volume 
prépondérant  (obs.  17,  fig.  131). 

ID  Parmi  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  il  y en  a 18  dans 
lesquelles  le  volume  comparé  des  deux  artères  est  bien  spécifié  : 

a)  6 fois  le  calibre  des  deuxartères  était  sensiblement  égal  (obs.  105,  fig.  166  ; 
obs.  115  ; obs.  116  : obs.  125;  obs.  148,  fig.  171;  obs.  218). 

b)  9 fois  le  calibre  de  la  branche  hépatico-mésentérique  était  sensiblement 
supérieur  à celui  de  l’hépatique  ordinaire  (obs.  88;  obs.  90;  obs.  91; 
obs.  92  ; obs.  98  ; obs.  110;  obs.  120  ; obs.  252  ; obs.  255). 

c)  3 fois  le  calibre  de  la  branche  hépatico-mésentérique  était  Ze  plus  faible 
(obs.  106,  fig.  167  ; obs.  250,  fig.  184;  obs.  256). 

Au  TOTAL,  enjoignant  tous  ces  chiffres  aux  nôtres,  on  constate  que  20  fois 
sur  24  on  rencontre  la  disposition  a)  ou  b)  et  4 fois  sur  21,  la  disposition  c). 


4.  — Direction.  Trajet.  Longueur.  ^ 

Dans  son  ensemble,  la  branche  hépatico-mésentériijue  accessoire  se 
dirige  ohliqiiemenl  de  bas  en  haut,  de  gauche  à droite  et  très  légèrement 
d’arrière  en  avant,  en  se  portant  de  la  ligne  médiane  à l’extrémité  droite  du 
hile  du  foie  : | 

i®  Tantôt  le  trajet  Chi  rectiligne  (Voy.  2,  fig.  56  Ze/-;  Voy.  également: 
obs.  21,  fig.  i36;  obs.  29,  fig.  iZ,3;  obs.  121,  fig.  i63;  obs.  260,  fig.  i85)  ; 

2°  Tantôt  le  trajet  est  décomposalde  en  deux  segments  distincts  : un 
premier  segment  presque  transversal,  long  de  2 ou  3 centimètres,  et  un 
second  segment  obliipiement  ascendant  vers  la  droite,  long  de  \ à 5 centi- 
mètres. (Voy.  3,  fig.  56  1er',  voy.  encore  : obs.  121,  fig.  169;  obs.  i32,fig>  l! 
170.)  La  branche  hépatico-mésentériipie  décrit  alors  dans  les  premiers  centi-  J 
mètres  de  son  trajet  une  petite  courbure  ou  crosse  à concavité  regardant  en 
haut  et  à gauche.  Ces  deux  dispositions  (trajet  rectiligne,  trajet  coudé) 


( PARTICIPATIO^  DE  LA  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRIEURE  A l’iRRIGATION  DU  FOIE  38 1 

» I nous  ont  semblé  à peu  près  aussi  fréquentes  l’une  que  l’aulre.  La  longueur 

' I totale  est  toujours  de  6 à 8 centimètres. 

* Le  trajet  de  cette  hépatique  accessoire  est,  d’une  manière  générale,  à peu 

[ près  constant.  Dans  toute  son  étendue  l’artère  est  satellite  de  la  veine  porte 

' >1  et  du  canal  hépato-cholédoqiie.  Mais,  par  suite  de  son  obliquité  plus  grande 

que  celle  des  éléments  du  pédicule  hépatique,  l’artère  accessoire  croise  suc- 
cessivement, de  son  origine  à sa  terminaison,  la  veine  porte  et  le  canal 
hépato-cholédoque.  Nous  verrons  ultérieurement  les  variations  de  rapport 
déterminées  par  l’obliquité  plus  ou  moins  prononcée  de  l’artère  accessoire. 
Le  croisement  en  X des  éléments  du  pédicule  hépatique  est  un  premier  carac- 
tère constant  de  l'hépatique  accessoire  droite. 

Il  en  est  un  second  non  moins  fixe,  c’est  la  situation  profonde  de  cette 
artère.  Avec  la  presque  unanimité  des  anatomistes  nous  admettons  que 
l’hépatico-mésentérique  chemine,  au  moins  gg  fois  sur  loo,  sur  un  plan  pos- 
térieur aux  éléments  du  pédicule  hépatique  dans  la  majeure  partie  de  son 
trajet.  L’artère  accessoire  est  d’abord  profondément  cachée  derrière  la  tête 
pancréatique,  et  derrière  Vorigine  du  tronc  porte.  C'est  1e  premier  segment 
de  son  trajet,  ou  segment  rétro-pancréatique.  L’artère  croise  ensuite  obli- 
quement et  de  gauche  à droite  la  face  postérieure  du  tronc  porte  et  du  canal 
cholédoque.  C’est  le  deuxièaie  segment  ou  segment  rétro-duodénal.  Enfin  elle 
apparaît  dans  la  partie  profonde  de  l’aire  triangulaire  limitée  à gauche  par  le 
canal  hépatique,  à droite  par  la  face  inférieure  du  foie,  en  bas  par  le  canal 
cystique  et  le  col  vésiculaire.  C’est  là  le  triangle  biliaire  de  Budde,  déjà 
signalé  bien  avant  lui  par  Calot,  dans  sa  thèse  [21.3“"].  Franchement  posté- 
rieure à la  veine  porte,  dans  son  segment  rétro-pancréatique,  l’artère  acces- 
soire devient  antérieure  à ce  tronc  veineux,  au  niveau  du  triangle  biliaire  ; 
mais  toujours  l’artère  reste  en  arrière  du  canal  hépato-cholédoque.  Ainsi  se 
constitue  le  troisième  segment,  segment  terminal,  segment  du  triangle 

RILIAIRE. 

Tel  est  le  trajet  général  de  riiépatico-niésentérique.  Nous  avons  écrit  qu'il 
se  présentait  ainsi  99  fois  sur  100.  C’est  qu’eu  effet  il  existe  une  variété  tl’ano- 
inalie  tout  à fait  exceptionnelle  dans  laquelle  la  branche  hépatique  accessoire 
chemine  sur  toute  l’étendue  de  sou  trajet,  en  avant  du  pédicule  du  foie  Ou 
pourrait  apjieler  cette  variété  : liépati([ue  droite  accessoire  superficielle  ou  pré- 
porlo-biliaire,  par  opposition  à la  variété  [irécédeute,  de  règle,  que  l’on  appel- 
lerait : hépaliipie  droite  accessoii'c  profonde  ou  rélro-porlo-bilinire.  Toutefois, 
nous  tenons  à bien  insister  sur  la  rareté  extrême  de  la  variété  superficielle. 
Nous  n’en  couuaissous  (pie  3 cas  autlieutiipics  (voy.  p.  380),  alors  que  nous 
avons  pu  rassembler  92  cas  se  rap[)ortaut  à la  variété  profonde. 
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S.  — Rapports. 

Obliquement  ascendante  vers  la  droite,  la  branche  bépalico-mésenté- 
nque  chemine  successivement  derrière  le  pancréas,  puis  derrière  la  première 
portion  du  duodénum,  dont  la  séparent  les  éléments  du  pédicule  hépatique 

et  enfin  au  niveau  du  triangle  biliaire.  Nous  décrirons  donc  trois  segments 
distincts  : ° 

1°  Segment  initial,  rétro-pancréatique  (tiers  inférieur  du  trajet). 

2°  Segment  moyen,  rétro-diioclénal  (tiers  moyen  du  trajet). 

3®  Segment  terminal,  sus-duodénal,  ou  segment  du  triangle  biliaire 
(tiers  supérieur  du  trajet). 

Premier  segment  ; Segment  rétro-pancréatique.  — L’hépatique  acces- 
soiie  droite  chemine  dans  son  tiers  inférieur  k la  face  profonde  de  la  tête 
pancréatique.  Née  au  voisinage  du  bord  inférieur  de  l’isthme  de  Wiarl, 
c est-à-dire  à peu  près  à mi-hauteur  du  bord  gauche  aminci  de  la  tête  pan- 
créatique, l’artère  accessoire  se  porte  en  haut  et  à droite  vers  l’encoche 
duodénale.  Elle  croise  donc  en  écharpe  la  moitié  supérieure  de  la  face  pos- 
téiieure  de  la  tête  pancréatique  ou,  si  l’on  préfère,  la  moitié  supérieure  du 
quadrilatère  duodéno-mésenlérique  décrit,  il  y a quelques  années,  par 
Ouénu  [255'^]. 

En  avant,  l’hépatique  accessoire  répond  à ioricjine  du  tronc  porte  qui 
sépare  toujours  1 artère  de  la  face  postérieure  du  pancréas.  Suivant  qu’elle 
naît  plus  ou  moins  près  de  l’origine  de  la  mésentérique  supérieure,  l’hépa- 
tique accessoire  répond  en  avant  soit  à la  terminaison  de  la  grosse  veine 
sptenique  (origine  haute  de  l’artère),  soit  k la  terminaison  de  la  grosse  veine 
mésentérique  (origine  basse  de  l’artère). 


i.n  arrière,  l’hépatique  accessoire  répond  à la  face  antérieure  i\c,  la  veine 
cave  inférieure  qui  reçoit  à ce  niveau  la  grosse  veine  rénale  gauche.  L’artère 
est  séparée  du  plan  veineux  réno-cave  par  la  lame  de  Treitz.  Par  suite,  il 


est  toujours  très  aisé  de  séparer  l’artère  delà  veine,  en  jiassant  par  Vespaa 


décotlable  du  fascia  de  Trcitz. 


Un  sait  qu’il  est  toujours  facile  en  passant  par  cet  espace  décollablc  île 
séparer  le  duodéno-[)ancréas  (anneau  duodénal  et  tête  pancréatique  avec  le 
cholédoque  et  le  tronc  porte)  des  organes  pariétau.x  jiostérieurs  : rein  droil, 
veine  cave  inférieure  et  vaisseaux  rénaux  droits.  Dans  ce  décollement  duodéno- 
jiancréatique,  l’artère  accessoire  acconqiagne  toujours  la  veine  porte.  Par 
suite,  la  présence  fréijuente  de  cette  artère  anormale  n’apportera  pas  de  modi- 
lication  importante  à la  technique  bien  connue  du  décollement  duodéno-pan- 
créatiijuc  ou  à celle  de  la  duodeno-pancréatectomie,  telles  qu’elles  ont  été 
e\|)osées  en  détail,  récemment,  par  Desjardins  [‘288]  el  Sauvé  |300®J.  Dans  les 
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deux  cas  l’artère  sera  protégée  par  la  veine  porte  pré-jacente  à laquelle  ello 
reste  accolée.  Toutefois  si  l’on  récline  plus  ou  moins  fortement  à gauche,  la 
veine  porte,  la  branche  hépatique  accessoire  apparaît  au  fond  de  la  région 
rétro-pancréatique.  11  est  utile  de  connaître  l’existence  possible  de  cette 
branche  qui  irrigue  le  foie  droit-,  on  sera  ainsi  à même  de  respecter  cette 
importanle  artère  et  de  ne  pas  la  lier  croyant  avoir  à faire  à une  artère  anor- 
male sans  intérêt. 

Deuxième  segment  : Segment  rétro-duodénal.  — Dans  son  deuxième  seg- 
m ent  Thépatique  accessoire  chemine  en  arrière  de  la  première  portion  du 


Img.  .%  1er  (Demi-schématique).  — Anomalies  d'origine  de  la  branche  droite 

de  l'arlère  hépaliqiie. 

I.o  hranclje  droite  anormale  préseiilü  des  rapports  variables  avec  la  veine  porte  et  les  voies 
biliaires  suivant  (pie  son  on;, me  se  fait  à un  niveau  plus  ou  moins  élevé.  En  1,  la  brandie  droile 
liai  du  Donc  rœlia,,ut  ; la  direction  et  les  rapports  sont  identiipies  quand  dlë  naît  a„  nivëa^^ 
<le.  I oriÿine  de  la  mésentenque  supérieure.  En  2,  lu  l.runche  droite  nuit  plus  bas  ipie  dans  le  mis 
précédent.  En  3,  elle  naît  encore  plus  bas.  Il  est  facile  de  déduire  les  rapports  de  la  brandie 

Sëm  ci'oTsë  eV'r,mMë'ru’'‘=-‘'‘^  = "■  >e  canaVliépdo-cboléëm  im 

seront  Cl oisés  C l X pai  I artère  a un  niveau  d'autant  plus  inférieur  que  l oridne  de  l'arlér.- 
^^ra  leporlee  plus  bas.  (L'arcade  pancréat antérei.re  AA  est  ie.ùl,M,réë"lieaucoup 


duodénum,  lUinl  clic  i^sl 


scpîu-c(;  [K,|-  h,  Initie  d(>  h 


veine  porti'  id  par 
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canal  cholédoque.  Les  rappoi-Ls  précis  que  présente  l’arlère  avec  les  élé- 
ments du  pédicule  hépatique  varient  quelque  peu  suivant  l’origine  n/ns  ou 

moins  haule  de  l’arlôre  et,  par  suite,  suivant  son  obliquité  plus  ou  moins 
prononcée  : 

O)  Quand  l’hépatique  accessoire  naît  très  haut  (c’est-à-dire  au  niveau  de 
1 origine  de  la  mésentérique  supérieure)  sa  direction  est  très  oblique,  pres- 
que horizontale.  L’artère  acce.ssoire  vient  croiser  l'origine  du  cholédoque  ou 
la  terminaison  du  canal  hi'palique  ; elle  reste  cachée  derrière  le  bord  droit 
de  la  veine  porte  (fig.  56  ter,  i ; voy.  encore  fîg.  i43,  iG3,  i85i. 

/>)  Quand  l’hépatique  accessoire  naît  un  peu  plus  bas  que  dans  le  cas 
précédent,  c est-à-dire  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  Yisthnie  pancréa- 
tique, sa  direction  est  un  peu  moins  oblique.  L’arlère  s’insinue  dans  l’es- 
pace angulaire  à sommet  supérieur  que  Jeanbrau  et  Riche  ont  appelé 
espace  inler-porlo-cholédocien,  puis  elle  vient  croiser  le  cholédoque  au-des- 
sous de  son  origine  (fig.  56  1er,  a : Voy.  égal.  fig.  i35  ; i,36). 

c)  Enfin  quand  l’hépatique  accessoire  naît  très  bas  sur  le  tronc  de  la 
mésentérique  supérieure,  elle  vient  croiser  le  cholédoque  très  bas,  c’est-à- 
dire  au  ras  de  la  tête  pancréatique,  puis  elle  remonte  en  eotoyant  le  flanc 
droit  du  cholédoque  (fig.  56 /er,  3.  Voy.  également  fig.  169,  170,  171). 

Ces  tiois  dispositions  peuvent  se  rencontrer.  Les  deux  premières  nous 
ont  paru  plus  fréquentes.  Il  existe  d’ailleurs  des  types  intermédiaires. 


Dans  son  segment  retro-duodénal,  l’artere  hépatico-inésentérique  pourrait 
être  exposée  à être  blessée  dans  tes  interventions  sur  les  voies  biliaires,  ou 
dans  celles  pratiquées  au  niveau  de  l’hiatus  de  V inslow.  Au  cours  de  la  cho- 
lédocotomie,  l’hépatique  accessoire  court  peu  de  dangers,  d’autant  plus  qu’en 
général  la  cholédocotomie  se  pratique  sur  un  canal  dilaté  et  qui  par  suite 
masque  1 artère  plus  encore  qu’à  l’état  normal.  Toutefois,  l’existence  possible 
d une  artère  de  fort  calibre  débordant  le  cholédoque  à droite,  doit  être  pré- 
sente à 1 esprit  du  chirurgien.  Sans  doute  on  lierait  aisément  cette  branche 
artérielle  lésée  accidentellement.  Mais  rien  n’autorise  actuellement  à prati- 
quer la  ligature  d une  des  branches  terminales  de  l’artère  hépalitpie  (voy. 
ligature  de  l’art,  hépatique). 

On  sait  que  Jeaniirau  et  Hichc  |29()]  ont  pi-éconisé  la  voie  inler-porto-cliolé- 
docienne  pour  aller  débrider  le  plancher  de  l’Iiiatus  de  Winslow,  cause  de 
rétranglement  des  hernies  (pii  se  font  par  cet  orifice.  Vous  avons  moniré  dans 
un  petit  Iravail  sur  cette  questi(jn  [2!)8J  (pie  la  voie  préconisée  par  .Jeanbrau 
et  Riche  était  analomiquemenl  troj)  périlleuse  pour  être  recommandable. 
l.’lié|)ati(|uo  accessoire  traverse  précisément  l'espace  porlo-cholédocien,  à uu 
niveau  variable.  Il  en  résulte  (pie  celte  artère  serait  très  iirobablemeiit 
sacrifiée  au  cours  de  la  traversée  porto-cliolédocienne.  .Son  voisinage  avec  le 
cbolédoipie  (d,  surtout  avec  la  veine  |iorte  rendrait  sa  ligature  pénible  sinon 
dangereuse.  Kl  d’ailleurs,  nous  le  répétons,  C(d le  ligature  n'est  actuellement 
pas  permise. 


PARTICIPATION  DE  LA  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRIEURE  A l’iRRIGATION  DU  FOIE  385 


lé. 

Oui 

IBS 


iit> 

fJ-: 

Olj^ 

oil! 

35 1 
'd-l 
5-  \ 

lei 


JS' 


5*  Troisième  segment  : segment  sus  duodénal,  segment  du  triangle  bi- 
filaire. — Dans  son  tiers  supérieur  l’artère  hépatico-mésentérique  acces- 
soire chemine  à la  partie  profonde  du  triangle  biliaire.  Suivant  que  l'artère 
est  née  plus  ou  moins  haut  sur  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure,  elle 
a croisé  plus  ou  moins  haut  la  face  postérieure  du  canal  hépato-cholé- 
doque.  11  en  résulte  que  l’artère  accessoire  pénètre  dans  le  triangle  des 
voies  biliaires  : 

a)  Soit  après  avoir  croisé  le  côlé  droit  du  triangle,  c'est-à-dire  le  canal 
hépatique.  (Origine  haute  de  l’artère  ; fig.  56  1er,  i ; fig.  i34,  i85.) 

b)  Soit  après  avoir  croisé  l'angle  inférieur  droit  du  triangle,  c’est-à-dire 
i l’angle  formé  par  la  rencontre  des  canaux  cystique  et  hépatique.  (Orig. 

moy.  de  l’artère  ; fig.  56 /cc,  2 ; fig.  i35,  i36,  i43.) 

c)  Soit  enfin  après  avoir  croisé  le  côlé  inférieur  du  triangle,  c’est-à-dire 
le  canal  cystique  et  le  col  vésiculaire.  (Origine  basse  : fig.  56  1er,  3 ; 
fig.  169,  170.) 

Ces  trois  dispositions  peuvent  se  rencontrer.  Les  deux  premières  nous 
ont  paru  les  plus  fréquentes. 

Cherchant  à simplifier  la  description  de  ces  trois  dispositions  nous  écri- 
rions volontiers  : l'artère  hépalico-mésentérique  pénètre  d'ordinaire  dans  le 
triangle  biliaire  en  formant  la  bissectrice  de  l’angle  comptas  entre  le  canal 
hépatique  el  le  canal  cgstique. 

Dans  l’aire  du  triangle  biliaire,  l’hépatique  accessoire  chemine  au-devant 
de  la  branche  droite  de  la  veine  porte. 


fl 
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Tels  sont  les  rapports  de  l’artère  hépatico-mésentérique  accessoire.  Dans 
ce  qu'ils  ont  d’essentiel,  ces  rapports  ont  été  vus  et  décrits  par  la  majorité  des 
auteurs.  Les  rapports  avec  la  veine  porte  et  le  cholédoque  ont  été  décrits  avec 
de  légères  variantes,  suivant  que  l’auteur  de  la  description  admettait  comme 
tyj)C  normal  une  des  trois  di.spositions  qui  peuvent  se  présenter.  C’est  ainsi  que 
pour  Thilus  l’lié|)atique  acce.ssoire  chemine  dans  loute  son  étendue  en  arrière 
de  la  veine  porle  (ji.  .-17'1).  Pour  llaltei',  l’artère  se  place  derrière  la  veine 
porte  el  le  cliolédo(pic  ou  bien  le  longdn  bord  droit  de  la  veine  porle  (p.  372). 
Pour  Hossi  cl  Cova,  elle  se  place  en  arrière  de  la  veine  porle  et  délimite  ainsi' 
en  avant  riiiatus  de  Winslovv  (obs.  12(5  à 131).  Pour  SouslolT,  elle  cbemme 
d abord  derrière  la  veine  porte  et  le  cbolédmpic,  puis  déborde  le  cbolédoriue 
à droite  (obs.  132  à UT).  liudde  nous  paraît  avoir  bien  vu  ipie  toutes  ces  varia- 
tions dépendaient  de  la /im//em-  à laquelle  naissnil  l'hépatique  acce.ssoire  la 
( escription  île  Budde  correspond  assez  exactement  à celle  que  nous  avons 
donnée,  avec  les  trois  éventualités  jiossibles  dépendani  du  niveau  d'émergence 
mé.senterique  plus  ou  moins  élevé  de  l’hépatique  acce.ssoire  (obs.  I2M23). 
D après  Pierre  De.scoiiips,  voici  à peu  près  ce  ipie  l'on  peut  dire  pour 
donner  une  ormule  in-atique  chirurgicale  ;«  Kn  bas.  Tarière  est  un  peu  à 
gauebe  du  cholédoque,  dans  Tangle  ipie  forme  le  cbolédoipie  avec  le  bord 
droit  de  la  veine  porte...  Plus  haul,  l’artère  est  en  arrière  du  coniluent  biliaire 


MIO  niUNCÜ. 
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inférieur  liépalo  cyslo-cliolédocien.  Au-dessus,  rarlère  est  en  arrière  du  cys- 
lique  et  de  rhépatique  accolés,  ou  se  projette  dans  leur  angle  d’écarte- 
ment... » Cette  formule  ne  nous  semble  pas  tenir  tout  à fait  assez  compte  des 
trois  dispositions  que  Budde  a décrites  et  que  nous  avons  également  rencon- 


Artère  hépatico-mésentérique  superficielle,  pré-pancréatique,  pré-porto- 
biliaire.  — Nous  considérons  comme  tout  à fait  exceptionnelle  l’existence  d’une 
hépatique  accessoire  qui,  née  de  la  mésentérique  supérieure,  gagne  le  hile  dii 
foie,  en  passant  aii-deuanl  de  la  léle  pancréalique  e!  aii-devanl  de  la  veine  parle 
et  du  canal  hépalo-cholédoque.  Cette  disposition  n’a  d’ailleurs  été  signalée  par 
aucun  des  anatomistes  qui  ont  étudié,  avec  quelque  détail,  l’hépatique  acces- 
soire née  de  la  mésentérique  supérieure.  Dans  tous  les  cas  observés  par  Haller, 
Rossi  et  Cova,  Tandler,  Souslolï,  Pierre  Descomp.s  et  par  nous-même,  tou- 
jours l’hépatique  accessoire  cheminait  en  arrière  du  pancréas  et  de  la  veine 
parle,  croisant  1a  face  paslérieure  du  canal  hépato-cholédoque  à un  niveau 
variable.  Il  semble  cependant  que  parfois  l’hépatique  accessoire  puisse  pré- 
senter un  trajet  pré-pancréatique,  pré-^Dorto-biliaire.  Nous  en  connaissons  un 
cas  incontestable  publié  par  Wiart  (obs  119p  Deux  autres  cas.  l’un  appartenant 
à Rolleston  (obs.  251),  l’autre  à Dubrueil  (obs.  248)  semblent  concerner  cette 
variété  superficielle  de  l’hépatique  mésentérique.  Ce  sont  les  3 seuls  cas  de 
ce  genre  que  nous  ayons  rencontrés  sur  une  soixantaine  d'observations 
détaillées.  Il  s’agirait  donc  d’une  disposition  rarissime,  à peu  près  négligeable 
en  pralique. 


La  branche  hépatico-mésentérique  accessoire  donne  une  collatérale  cons- 
lanle  : l’arlère  cysliqiie  \ elle  fournit  parfois  une  autre  collatérale  : la  pan- 
créalico-daadénale  gauche  ; exceptionnellement  elle  envoie  quelques  rameaux 
au  duodénum. 

1“  Artère  cystique.  — La  branche  hépatico-mésentéricpie  accessoire 
fournit  toujours  l’artère  cystique,  comme  l’a  montre  Haller  pour  la  pre- 
mière fois.  La  cysti(jue  naît  alors  du  segment  terminal  de  la  branche  mésen- 
térique, dans  l’aire  du  triangle  des  voies  biliaires;  elle  jU’é.sente  sa  disposi- 
tion et  sa  ramification  ordinaires  (voy.  Art.  cystique). 

Comme  l'a  neltemenf  mont  l'é  Haller,!  hépatico-mésenlérhpie  accessoire  four- 
nit toujours  l'arl.  cysli(pic.  Ce  fait  esl  signalé  dans  la  phq)arl  des  observai iuuf^ 
flélaillées.  D’ailleurs,  l’opiniou  de  Haller  est  égalemeiil  soulciiue  par  les  analo- 


trées. 


6.  — Branches  collatérales. 
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Il  11  y a ]ias  lieu  de  s (.Hoiiner  de  ces  faits.  L’Jiéjialique  accessoire  mésenlé- 
licjue  leiiiplace  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  le  plus  souvent  en  tota- 
lité. Or  quand  1 artère  liépaticjue  est  normale,  l’artère  cystique  naît  presqu 
continuellement  de  sa  branche  droite  terminale.  (Voy.  Artère  cystique.) 

Laiteie  cvstique  naît  de  la  branche  mésentérique  au  niveau  du  triangle 
biliaire.  Sur  80  cas  il  est  signalé  seulement  2 anomalies  importantes.  Dans  un 
cas  de  Budde  [2I2>],  l’hépatique  accessoire  était  assez  faible;  le  lobe  droit 
recevait  en  plus  de  cette  artère  une  branche  venue  de  l’hépatique  ordinaire.  La 
cystique  naissait  de  cette  dernière.  Dans  un  cas  de  Quénu  (obs.  117)  la  cys- 
(ique  naissait  de  la  branche  hépatico-mésentérique  au  niveau  de  sa  portion 
rétro-duodénale. 

Dans  tous  les  cas  figurés  par  Descomps,  la  cystique  naît  normalement  de  la 
branche  accessoire  au  niveau  du  triangle  biliaire  [179'’'’].  Ainsi,  en  pralique 
quand  il  existe  une  branche  hépatico-mésentérique  accessoire,  la  recherche  et 
la  ligature  de  l’artère  cystique  ne  donnent  lieu  à aucune  considération  spéciale 
voy.  Artère  cystique.  Ligature.) 


2"  Pancréatico-duodénale  gauche.  — Les  opinions  des  auteurs  ne  sont 
pas  cl  accord  au  point  de  vue  de  la  fréquence  avec  laquelle  l’hépatique 
accessoire  fournit  la  pancréatico-duodénale  gauche. 

En  nous  ba.sanl  sur  nos  constatations  ainsi  que  sur  un  certain  nombre 
d observations,  nous  sommes  amené  à conclure  de  la  manière  suivante  : 

a)  Le  plus  souvent  l’artère  hépatico-mésentérique  et  la  pancréatico- 
duodénale  gauche  naissent  séparémeni  du  Ironc  de  la  mésentérique 
supérieure.  C’est  alors  toujours  l’hépalico-mésentérique  qui  naît 
a première.  La  pancréatico-duodénale  gauche  naît  au-dessous  à 
une  distance  variant  de  i à 3o  millimètres. 


b)  Idus  rarement  les  deux  artères  naissent  par  un  tronc  commun. 
La  pancreatico-duodénale  gauche  étant  d’un  volume  très  infé- 
rieur à celui  de  l’hépatique  accessoire,  apparaît  alors  comme 
une  simple  coUalérah  de  celte  dernière.  Elle  naît  è u„c  faible 
distance  (i  a .t  conl.)  de  l'origine  do  l’Iiépalirpie  accessoire 
.uelapancrèalico-diiodènalcgauclie  soit  ou  non  fournie  par  l liépa- 

lique  accessoire,  elle  présente  sa  disposition  et  son  mode  d'ana,t„2 1 
ordinaires  (voy.  p,  .366).  du.isiomose 


nit  t "rncTaHco-du"  accessoire  leur 

i::a^t'r:;:it  Cl!  i-ir:-;  ,::,e  i: 

mètres  à 3 ceiilimclres.  <|uel,p,es  milli 

Par  contre,  Soiisloff  .semble  admeltro  .lufMlnncim. 
la  liranCc  l.épati.pie  accesseire  fonmissai,  i„  panc^^uitl^ll;):, 


:m 
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Dans  la  majorilé  des  observations  publiées  la  pancréalico-duodénaleeauclie 
n est  pas  mentionnée.  ° 

Dans  -4  de  nos  cas  la  pancréalico-duodénale  gauche  naissait  de  la  mésenté- 
rique supérieure  à une  distance  variant  de  1 à 30  millimètres  au-dessous  de 
éme^i'gence  de  la  branche  hépatique  accessoire.  Dans  2 autres  cas  la  pancréa- 
I ico-duodénale  gauche  naissait  de  l’hépatique  accessoire. 

3“  Rameaux  duodénaux.  — II  est  rare  de  voir  la  branche  hépatico-mé- 
sentérique  fournir  au  duodénum  (i"  portion)  un  ou  deux  petits  rameaux. 


Haller  a signalé  1 existence  possible  de  ces  petits  rameaux  duodénaux  Rossi 
et  Cova  les  ont  rencontrés  2 fois  sur  un  total  de  11  cas.  SouslolT  ne  les  décrit 
pas.  Nous  avons  noté  une  seule  fois  leur  existence  sur  un  total  de  6 cas.  Dans 
la  plupart  des  observations  ces  rameaux  ne  sont  pas  signalés.  Descomps  ne  les 
a pas  rencontrés.  D après  cet  auteur,  la  branche  accessoire  donnerait  quelque- 
fois un  petit  rameau  au  cholédoque. 


— Terminaison. 

La  branche  hépalico-mésentérique  accessoire  est  toujours  destinée  au 
lobe  droit  du  foie  (Thilus,  Haller,  Barkow,  Hyrtl,  Monguidi,  SouslolT, 
Rossi  et  Cova,  Budde,  Tandler,  P,  Descomps,  etc.,  etc.).  En  pratique,  cette 
règle  ne  souffre  pas  la  moindre  exception. 

1“  Presque  toujours  cette  branche  anormale  va  se  terminer  isolément  ■■ 
dans  le  lobe  droit  du  foie,  c’est-à-dire  sans  présenter  la  moindre  anastomose  i 
extra-hépatique  avec  le  tronc  ou  avec  une  des  branches  terminales  de  l’ar-  i 
1ère  hépatique  ordinaire.  • 

2"  A titre  de  disposition  très  rare,  la  branche  hépatico-mésentérique  | 
pourrait  se  terminer  dans  le  foie  après  avoir  envoyé  un  rameau  anastomo-  | 
tique  à une  des  branches  terminales  de  l’hépatique  ordinaire.  A titre  d’o/m-  I 
malle  latissime  la  branche  hépatico-mesenterique  pourrait  se  terminer  ’ 
uniquement  par  «...  une  anastomose  avec  un  des  rameaux  de  la  branche 
droite  de  l’artère  hépatique  propi’e  »,  disjiosition  rencontrée  par  üc-s- 
comps. 

En  prali(pie,  il  faut  selon  nous  considérer  la  branche  hépatico-méseutc- 
rifiue  comme  étant  dépourvue  d’anastomose  extra-hépatique  avec  l'artère 
hépatique  ordinaire.  Si  donc  on  voulait  effectuer  la  ligature  de  la  branche 
accessoire,  il  serait  aussi  illogique  (pie  dangereux  de  compter  sur  l’exi.s- 
tencfî  de  (jette  anastomose,  en  vue  d(î  rétablissement  d’um'  circulation  col- 
latérale. 

La  branche  lié[)alico-méscnléri(pie  irrigue  le  plus  souvent  à elle  seule  le 
lobe  droit  (lu  foie,  en  totalité  (loà  i i fois  sur  12,  ou  10  à 11  p.  100).  On  doit 


PARTICIPATION  DE  LA  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRIEURE  A l’iRRIGATION  DU  FOIE  889 


■ï' 


' « 


alors  logiqucinenl  adinellre  qu’elle  remplace  en  lolalité  la  branche  termi- 
nale droite  de  l'arlère-hépalique  ordinaire. 

Beaucoup  plus  rarement  (i  à 2 fois  sur  12,  ou  1 à 2 p.  100)  l’hépatico- 
mésentérique  accessoire  n'irrigue  que  partiellement  le  lobe  droit  du  foie.  La 
vascularisation  de  ce  lobe  est  alors  sous  la  dépendance  de  deux  branches 
distinctes  qui  se  complètent  l’une  l’autre  : branche  hépatico-mésentérique, 
branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatiqne  ordinaire. 

Ces  dernières  conclusions  (à  savoir  que  la  branche  accessoire  peut  rem- 
placer en  totalité  ou  en  partie  seulement  la  branche  terminale  droite  de 
l’artère  hépatique  ordinaire)  sont  entièrement  d’accord  avec  l’opinion  de 
nombreux  anatomistes,  et  entre  autres  avec  celle  de  Haller,  Hyrtl,  Barkow, 
Souslotr.  (Voy.  ci-dessous.) 


1“  La  branche  hépatico-mésentérique  se  termine  toujours  dans  le  lobe  droit  du 
foie.  — C’estlà  pour  nous  une  règle  qui  ne  souffre  pas  d’exception.  Ce  fait  était 
bien  connu  des  anciens  anatomistes  (Thitus,  Hatter,  Green,  Theile,  Murray, 
Çuain,  Barkow,  etc.)  ; il  a d’ailleurs  été  entièrement  confirmé  par  les  auteurs 
qui,  dans  ces  dernières  années,  se  sont  occupés  de  la  branche  hépatico-mésen- 
térique: Jlyrll,  Monguidi,  Sousloff,  Rossi  et  Cova,  Biidde,  Tandler,  Pierre  Des- 
comps,  Vincens,  etc.  Enfin  ce  fait  est  spécifié  dans  toutes  les  observations 
détaillées  que  nous  avons  rassemblées.  Chaussier  donnait  le  nom  de  lobaire 
gauche  à l’hépatique  accessoire  gauche  née  de  la  coronaire  stomachique,  pour 
bien  montrer  qu’elle  est  toujours  destinée  au  lobe  gauche.  On  pourrait,  dans  le 
môme  esprit,  donner  à la  branche  hépatico-mésentérique  le  nom  de  lobaire- 
droite. 

2»  Terminaison  isolée  ou  indépendante.  — La  branche  hépatico-mésenté- 
rique se  termine  à peu  près  constamment  sans  présenter  d’anastomose  extra- 
hépatique  avec  l’artère  liépatique  ordinaire.  Ainsi  énoncée,  cette  proposition 
ne  semble  pas  d’accord  avec  les  recherches  de  Hyrtl  [23i«]  ; d’autre  part  elle 
diffère  sensiblement  de  l'opinion  exprimée  par  Descomps,  à savoir  ; dans 
2 p.100  des  cas,  la  branche  hépatico-mésentérique  se  termine  uniquement  par 
■«  ...  une  anastomose  avecn/i  des  rameaux  do  la  branche  d/-o//c  de  l’artère  hépa- 
tique propre...  ».  D’après  Hyrtl,  on  constate  sur  la  plupart  des  sujets  un  rameau 
d’une  finesse  jiresquc  capillaire,  qui,  né  de  la  mésentérique  supérieure  va  se 
jeter  soit  dans  le  tronc  àc\o  brandie  d/-o//e  de  l’artère  hépatique  propre  soit 
<lans  un  des  rameaux  de  cette  branche  droite.  Quand  il  existe  une  forte 
branche  liépatique  accessoire  de  la  mésentérique,  elle  résulte  de  l’augmenta 
lion  de  calibre  du  ramiisciile  capillaire.  Nous  discuterons  plus  loin  la  valeur 
de  la  théorie  de  Hyrtl  sur  le  développement  de  cette  anomalie  (voy.  p.  .i03  : 
Développement  de  la  branche  hépatico-méscntériipie).  Il  semble,  d’après  cette 
théorie,  que  la  forte  hraiichc  hépatique  accessoire  devrait  régulièrement  s’anas 
tomoser  avec  l’hépatique  ordinaire.  Cette  anastomose  serait  donc  à neu  nrès 
consume  pour  llyrll  clic  cyslorail  scicmcnl  I lois  sur  5 pou,-  îlcscomps- 

dans  les  antres  cas  la  branche  accessoire  se  lermiiierait  isolément  sans  anas’ 
tomose  importante.  «nas- 

Des  lors  la  branche  hépatico-mésentérique  pourrait  se  terminer  de  trois 
manières  differentes  : ^ nuis 


.‘ir)0 
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o)  Soit  isolément,  sa/is  anaslomose  exlra-liénaliniip  iv..»  i i 

pins  fréquent  pour  nous;  4 pe  de  beaucoup  le 

disant  une  envoyé  chemin 

suivanis  : “8"g«“klaa  en  pnaU,,ue.  Celle  opinion  repose  sur  les  fails 

exl.““';jpa1iq^“ento  h ''  >'“=  «"aslomose 

1.1  Rossi  ê tira  t sÔns  „^l'n  r'“°'u  “■'‘'‘"«i™-  R'aiMeurs 

double  entre  ll^éptique^éLlu^'^e  "t\;ne";:a:ib^ 

cb.u^up;p^s::i;- 

tout  a fait  secondaire.  Quant  la  disposition  constatée  par  Descomns  nous 
n en  connaissons  pas  d’autre  exemple  dans  la  littérature  anatomiqul’ \ussi 
Descompr'*'''""‘"°''"'^''”'®‘'"®'^  pourcentage  p2  p.  100)  indiqué  par  Pierre 

ln,!^n  conclure  que  V anaslomose  exlra-hépalique  manque  presque 

oZZl  r""  """"  cette  discussion'^que^a 

m-rive^à  IImT  '7’f  rT"*"  H est  fort  possible  qu’on  puisse 

cl  il  H I>’és  fréquemment  en  évidence  un  ou  plusieurs  ramuLules 

Mhl!  1 A ce  titre,  l’opinion  de  Hyrtl  est  sans  doute  accep- 

t ble.  Mais  au  point  de  vue  clm  urgical  pratique,  il  vaut  mieux,  ncus  le  répé- 
tons^, considérer  cette  anaslomose  comme  inexistante. 

Territoire  hepalique  de  la  branche  hépatico- mésentérique.  — La  branche 
lépatico-mésenlérique  remplace  le  plus  souvent  la  lolalilé  de  la  branche  termi- 
nale rfrm/e  de  I artère  hépatique;  beaucoup  plus  raremeni  elle  ne  remplace 
(\OG  parliellemenl  cette  branche. 

Comme  corollaire  on  peut  dire:  la  branche  hépalico-mésenlérique  assure 
c plus  souvent  a elle  seule  l irriqalion  totale  du  foie  droit;  beaucoup  [ilus  rare- 
ment elle  il  ligue  ce  lobe  de  concert  avec  une  branche  envovée  iiar  l’hépatique 
ordinaire  (Haller,  Ilyril,  Sousioff). 

Dans  nos  G cas  personnels  la  branche  hépalico-mésenlériijue  assurait  à 
elle  seule  I irrigation  du  foie  droit;  l'hépaliqiie  ordinaire  n’envoyait  aucune 
branche  au  lobe  droit. 

I aimi  les  observations  étrangères  aux  iiAIres,  il  y en  a une  trentaine  dans 
les(|uelles  il  est  spécifié: 

a)  Soit  fpie  la  branrhe  liépatico-mésenlériipie  irrigiiail  à elle  seule  le  lobe 
droil  (obs.  î)l;  obs.  10.”);  obs.  115;  obs.  148);  soit  : t fois; 
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^ b)  Soit  que  la  branche  liépalico-mésenlérique  remplaçait  ou  représentait 
'e/i  lolalilé  la  branche  droile  de  Tarière  hépatique  (obs.  90;  obs.  92,  obs.  98, 
obs.  99;  obs.  100;  abs.  101  à 103;  obs.  1 12;  obs.  125;  obs.  I32à  Ul)  ; soit  23  fois; 

c)  Dans  5 cas  seulement  la  branche  hépatico-mésentérique  n irriguait 
pas  la  totalité  du  lobe  droit.  L’hépatique  ordinaire  envoyait  une  branche  à ce 
lobe  (obs.  101;  obs.  100;  obs.  132). 

D’autre  part  dans  S cas  observés  par  Descomps,  4 fois  la  branche  droile 
lie  Tarière  hépatique  ordinaire  était  absente,  1 fois  elle  était  présente. 

Au  TOT.AL  sur  43  cas  de  branche  hépatico-mésentérique,  37  fois  celle  artèie 
irriguait  en  lolalilé  le  lobe  droil\  6 fois  elle  l’irriguait  parliellernenl,  de  concert 
avec  une  branche  envoyée  par  l’hépatique  ordinaire,  les  deux  branches  arté- 
rielles se  complétant  Tune  l’autre.  C’est  donc  seulement  dans  le  sepliètne  des 
cas  que  la  branche  hépatico-mésentérique  complélerail  simplement  la  branche 
terminale  droile  de  Tarière  hépatique.  La  fréquence  moyenne  de  Thépalico- 
mésentérique  étant  de  12  p.  lOO,  on  voit  que  10  à 11  fois  p.  100  celle  artère 
accessoire  irrigue  la  lolalilé  du  lobe  droil  du  foie;  1 à 2 fois  p.  100,  elle  l’irrigue 
parliellemenl.  Ce  pourcentage  est  d’accord  avec  les  résultats  obtenus  par  Sous- 
loff.  Sur  131  sujets  examinés,  Sousloff  a noté  16  fois  l’existence  d’une  branche 
hépatico-mésentérique  (soit  12  p.  100),  chiffre  qui  coïncide  avec  celui  que  nous 
avons  déduit  de  nos  seules  recherches.  Treize  fois  la  branche  hépatico-mésen- 
térique remplaçait  en  lolalilé  la  branche  terminale  droite  de  Tarière  hépatique 
(soit;  10  p.  lûO).  Trois  fois  elle  complélail  simplement  la  branche  terminale 
droite  de  Thépatiqne  ordinaire  (soit  2 p.  100). 

Rappelons  que  l’hépatique  accessoire  gauche  née  de  la  coronaire  stoma- 
chique irrigue  le  plus  souvent  à elle  seule  la  lolalilé  du  lobe  gauche  (voy.  p.  207). 
On  voit  donc  que  ces  deux  artères  hépatiques  accessoires,  branche  hépalico- 
coronaire,  branche  hépalico-mésenlérigue  constituent  le  plus  souvent  d’impor- 
tantes artères,  Tune  véritable  lobaire  gauche,  l’autre  véritable  lobaire  droile 
Signalons  tous  ces  faits  sur  lesquels  nous  reviendrons  à propos  de  la  descrip- 
tion d’ensemble  des  hépatiques  accessoires  (voy.  Anom.  de  TArt.  Hépatique). 

Lorsque  la  branche  hépatico-mésentérique  coexisle  avec  une  branche 
envoyée  au  lobe  droit  par  l’hépatique  ordinaire,  quelle  est  alors  la  part  qui 
revient  àcliacune  de  ces  deux  artères  lobaires  droites?  11  n’existe  pas  actuel- 
lement de  documents  assez  nombreux  et  précis  pour  permettre  de  résoudre 
celle  question.  Haller  est  d’avis  que  Thépalico-mésenlérique  remplace  .soit  la 
lolalilé  de  la  branche  terminale  droile  de  l’artère  hépaticiue,  soit  seulement  la 
branche /ms/é/veu/'c  de  bifurcalion  de  celte  branche  terminale  [93'"].  D’après 
Haller,  cette  branche  de  bifurcalion  postérieure  est  destinée  en  partie  au  lobe 
droit,  au  lobe  de  Spiegel  et  au  lobe  carré.  Dans  un  cas  de  Rarkow  (obs.  -106, 
fig.  167),  la  branche  hépatico-mésentériipie  irriguait  tout  le  lobe  droit  sauf  un 
segment  reslreinl  de  sa  face  poslérieure  ([ui  recevait  sa  vascularisation  d’une 
pelile  branche  droite  venue  de  Thépalique  ordinaire.  Ilyrtl  [234"]  semble 
admettre  que  la  branche  hépalico  méscntéri(|ue  dérive  d’un  petit  rameau  qui 
va  se  jeter  soit  dans  le  Ironc  de  la  branche  lermiiiale  droile  de  Tarière  hépa- 
tique ordinaire,  soit  dans  im  dc.v /•fl/;ieau.r  de  cette  branche  droile  destinés  au 
lobe  de  .Spiegel  ou  au  sillon  de  la  veine  cave  inférieure.  Lu  somme,  il  n’existe 
pas  assez  de  cas  [irécis  et  détaillés  pour  trancher  cette  question,  D’ailleurs,  il 
est  possible  qu’il  n’y  ait  [las  de  règle  fixe. 
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I-’io.  57.  — Arlèrc  hépalique  née  en  loUililé  de  la  niésenlérique  supérieure. 

(On  n r<';séqii6  l'isllimc  (in  pnncréns  et  la  veine  splênir|iie).  I.’arlère  liépalicpie  est  d'abord  réiro 
porlnle  puis  inler-porlo-cholédocieniie.  (I'r(''(|nence  : 4 p.  100.) 

Oiiaiid  l’arlpro  lipjialifiuo  commmio  iiaîl  de  la  in6sctiléri(|ut*  supcrieui'c, 
les  deux  antres  hramdics  ordinaires  dn  tronc  cœliaque,  artère  splénique, 
ai  1ère  coronaire  stoinachiipic,  naissent  par  un  tronc  commun,  tronc  coc- 
liaipie  incomplet , puisrpril  est  dépossédé  d<^  sa  branche  liépatiijue  ordi- 


II.  — Artère  hépatique  née  en  totalité 
de  la  mésentérique  supérieure. 

I-  — Fréquence. 

Sur  4.  p.  100  des  sujets,  on  voit  naître  1 artère  hépatique  (hépatique 
commune)  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure.  Rappelons  que  ce  pour- 
centage déduit  de  nos  seules  recherches  coïncide  exactement  avec  le  pour- 
centage obtenu  en  réunissant  les  statistiques  de  Haller,  SouslolT,  Rossi  et 
Cova,  Descomps  (voy.  p.  87/1). 
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naire;  nous  l’avons  déjà  décrilsous  le  nom  àe,  Ironc  corono-splénique  (voy. 
p.  1 12  et  fig.  /|0). 

C’est  la  disposition  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Toutefois,  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas,  les  deux  artères  coronaire  stomachique  et  splé- 
nique présentent  une  origine  isolée,  indépendante.  Dans  ces  cas,  les  trois 
branches  du  tronc  cœliaque  sont  séparées  dès  leur  origine,  il  y a absence 
du  tronc  cœliaque,  par  suite  de  l’origine  isolée  de  chacune  de  ses  trois 
branches  essentielles  (voy.  p.  ii^i). 

Sur  i8  cas  relatifs  à la  naissance  de  l’artère  hépatique  commune  au 
niveau  de  la  mésentérique  supérieure  : 

a)  i6  fois  il  existait  un  ironc  corono-splénique. 

b)  2 fois  seulement  la  coronaire  stomachique  et  la  splénique  naissaient 
isolément  de  l’aorte,  il  y avait  absence  àu  tronc  cœliaque  (voy.  ci-dessous). 

Quand  l’hépatique  commune  naît  de  la  mésentérique  supérieure,  il  n’est 
pas  très  rare  de  constater  l’existence  d’une  branche  hépatique  accessoire 
gauche  provenant  ordinairement  delà  coronaire  stomachique.,  ou,  exception- 
nellement, directement  de  l’aorte  ou  du  tronc  cœliaque.  Nous  pensons  qu’il 
s’agit  alors  presque  toujours  d’une  branche  hépatique  accessoire  de  faible 
calibre  (environ  i millimètre  de  diamètre)  et  par  suite  sans  grande  impor- 
tance (voy.  fig.  i32,  i6i  ; i65).  D’autre  part,  contrairement  à l’opinion  de 
Rossi  et  Cova  pour  qui  cette  branche  accessoire  est  toujours  présente 
quand  l’artère  hépatique  commune  naît  de  là  mésentérique  supérieure, 
nous  pensons  que  la  petite  branche  accessoire  est  plus  souvent  absente 
que  présente  (fig.  i3i,  162,  i63,  164). 

1°  Mode  de  naissance  de  la  coronaire  stomachique  et  de  la  splénique  quand 
l’hépatique  commune  naît  de  la  mésentérique  supérieure.  — Nous  connaissons 
actuellement  26  cas  relatifs  à l’existence  d’une  artère  hépatique  commune  née 
de  la  mésentérique  supérieure.  Rappelons  que  parfois  la  mésentérique  naît  en 
commun  avec  le  tronc  cœliaf|ue,  constituant  l’anomalie  que  nous  avons 
décrite  sons  le  nom  de  tronc  cœliaco-niésentériqiie  (voy.  p.  116).  Lors([ue  cette 
anomalie  existe  (1  et  demi  à 2 p.  100),  on  pourrait  peut-être  considérer  l’artère 
hépatique  comme  iirovenanl  de  la  mésentérique  supérieure.  Mais  comme  nous 
l’avons  déjà  montré  (voy.  ji.  369),  il  s’agit  là  d’une  anomalie  tout  à fait  particu- 
lière méritant  une  de.scriplion  et  une  individualisation  siiéciales.  Aussi  bien 
n’en  tiendrons-nous  aucun  comiilc  dans  les  remaniues  qui  vont  suivre.  Ces 
remar([iies  concernent  uniipicment  la  disposition  dans  laquelle  l’hépatique 
commune  naît  de  l'artère  mésentérique  supérieure,  sans  <iuit g ail  existence  d'un 
tronc  cœtiaco-mése.nlérique.  C’est  nnicpiement  à cette  disposition  que  s’applique 
le  iioiircentage  que  nous  avons  indiiiué  plus  haut  (t  ji.  100)  ainsi  que  les 
26  cas  actuellement  connus  sur  lesipiels  nous  avons  basé  l’étude  de  cette 
question:  obs.  31,  Tiedemann  et  lig.  lit;  obs.  59,  Mayer  et  fig.  161;  obs.  CO, 
Quain  et  fig.  162;  obs.  CI,  Ilochstetter ; obs.  C2,  Rarkow;  obs,  C3,  Favvcett  et. 
lig.l  63;  obs.  64,  Farabeiif;  obs.  65  à 70,  Sousloff;  obs.  71  et  72,  Teriche;  obs.  73, 
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artère  mésentérique  supérieure 


''  Cova  et  ng.  ,47;„,«.  80. 

n::j:r= 

.i,:  n^s“Tpo::,;;“r:,ar;f:Lr ^ » - ■-'= 

au^d  .IR  S kL  r p ’ \ ^ Cova,  3 cas;  P^ 

quand,  iia  Siha  Rio  Branco,  2 cas). 

b)  Dans  2 cas  seulement  sur  18,  la  coronaire  stomachique  et  la  snM 

nique  naissaient  chacune  isolément  de  l’aorte,  il  y avait  absenrp  d.  i 

cœliaque  (Rossi  et  Cova,  1 cas;  Tiedemann.  1 cas). 

2^  Existence  d'une  branche  hépatique  accessoire  gauche.  - Parmi  les  26  cas 

^ notre  description,  l’existence  d’une  branche  hépa- 

ique  accessoire  gauche  n’a  été  signalée  que  7 fois.  II  est  vrai  que  quelques- 

unes  des  observations  sont  très  résumées.  Si  nous  ne  tenons  compte  que  de 

celles  qui  sont  suffisamment  détaillées,  nous  trouvons  que  sur  17  cas  : 

hépatique  accessoire  gauche  manquait  10  fois  (obs.  li.  fîg.  131  • 

obs.  60,  fig  162  ;obs.  62  ; obs.  63,  fig.  163  ; obs.  71  et  72  ; obs.  73.  71,  5,  et  fig 
164;  obs.  81).  . , y,  <-1.  uj,. 

ni  contre,  elle  était  présente  sept  fois  (obs.  13,  fig,  132  ; obs.  59,  fig.  161  ■ 

obs.  /6  a i9,  fig.  147;  obs.  80,  fig.  165).  ^ 

Le  volume  de  cette  hépatique  accessoire  n’est  spécifié  que  dans  deux  obser- 
\a  ions  (Obs.  15;  obs.  80;  ; il  s’agissait  dans  ces  deux  cas  d’un  faible  rameau 
provenant  de  la  coronaire  stomachique  et  allant  dans  un  cas  former  une  petite 
anastomose  avec  un  rameau  venu  de  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère 
hepatique-mésentérique;  dans  l’autre  cas,  c’était  « une  petite  branche  ».  Dans 
un  cas  figuré  par  Mayer  (obs.  59),  il  s’agit  encore  vraisemblablement  d’un  petit 
rameau;  il  naissait  de  la  coronaire  stomachique.  Rossi  et  Cova  n’indiquent  pas 
le  volume  de  l'hépatique  accessoire  constatée  par  eux  dans  4 cas.  Trois  fois  elle 

naissait  de  la  coronaire  stomachique,  une  fois  directement  de  Vaorte  (obs.  76  à 
i9 1.  ' 


A part  les  26  cas  relatés  plus  haut  et  qui  ont  servi  de  base  à notre  descrip- 
tion, on  peut  encore  citer  deux  observations  qui  nous  semblent  se  rapporter  à 
I origine  de  l’artère  hépatique  commune  au  niveau  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. Lune  est  de  Lauth  (obs.  263);  l’autre  apiiartient  à Franz  (obs.  266).  11 
est  probable  <pie  dans  ces  deux  cas  il  existait  une  hépatique  accessoire  venant 
soit  du  tronc  cætiague  (Lauth),  soit  de  la  coronaire  stomachique  (Franz).  Dans  un 
U-avail  récent  surles  anomaliesdu  tronc cœliaipie,  N’incens  [266j]  rapporte  2 cas 
personnels  dans  lesquels  riiépali(|ue  commune  naissait  de  la  méscnléri(|ue 
siqiéiieure.  Dans  un  cas  il  existait  une  petite  branche  accessoire  gauche  qui 
semble  naître  du  tronc  cœliaque  à côté  de  l’origine  de  la  coronaire  stomachi([ue. 
Dans  1 autre  cas,  il  n y avait  pas  d hépatiipie  accessoire,  \ incens  admet  que 
cette  hé[)ati(pie  accessoire  gauche  coexiste  habituellement  avec l’hépaticpie com- 
mune, née  de  la  mésenléri((ue  sujiérieure.  .Mais  ilans  les  2 cas  décrits  par 
^ incens  il  semble  tpi  il  y avait  un  Ironc  cœliaco-mésenlérique. 

INous  sommiis  porté  à penser  fpie  quand  l’o/7.  hépalique  commune  naît  de  la 
mésentéricjiic  supérieure  (celle-ci  naissant  normalement  et  isolément  de  l’aorte) 
ta  coexistence  d une  petite  branche  accessoire  gauche  esl  plus  souvent  absente  (pie 
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présente.  Cette  branche  accessoire  gauche  provient  presque  toujours  de  la coro- 
naire  stomachique  ; exceptionnellement  elle  naîtrait  directement  de  ïaorte  ou 
du  tronc  cœliaque. 


2.  — Origine. 

L’artère  hépatique  commune  naît  comme  première  collatérale  de  la 
mésentérique  supérieure,  tout  près  par  conséquent  de  l’origine  de  celte 
dernière,  fait  signalé  par  tous  les  auteurs.  C’est  ordinairement  après  un 
court  trajet  de  2 à 3 centimètres  que  la  mésentérique  supérieure  envoie 
Tarière  hépatique  au  voisinage  de  la  partie  moyenne  de  Yisthme  pan- 
créatique. 

L’hépatique  peut  naître  à une  distance  variable  de  l’origine  de  la  mésenté- 
rique supérieure.  Les  chiffres  donnés  varient  de  1 à8  centimètres;  toutefois, 
la  distance  est  ordinairement  de  2 à 3 centimètres.  D’après  Tandler  l’hépatique 
naît  au  voisinage  du  bord  si/pmeiu’ du  pancréas,  derrière  ce  bord  (obs.  73). 

Il  nous  a semblé  que  Tarière  pancréatico-duodénale  gauche  naissait /onyot//’.s 
au-dessous  de  Thépatique-mésentérique.  Il  y aurait  donc  là  une  petite  diffé- 
rence avec  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  où  la  mésentérique  supérieure  four- 
nit non  pas  l’hépatique  commune,  mais  simplement  une  hépatique  accesso/re 
droite  (voy.  p.  379  et  387)  remplaçant  la  branche  terminale  droite  de  Tartère 
hépatique. 

Nous  avons  monlréen  effet  que  la  branche  hépalico-mésentérique  accessoire 
naissait  soit  au-dessus  de  l’émergence  delà  pancréatico-duodénale  gauche,  soit 
au  même  niveau  que  cette  dernière.  Dans  ce  dernier  cas,  la  pancréalico-duodé- 
nale  gauche  apparaît  comme  collatérale  de  la  branche  hépalico-mésentérique 
accessoire. 

Quand  Tarière  hépatique  commune  naît  de  la  mésentérique  supérieure,  nous 
pensons  que  la  pancréatico-duodénale  gauche  n’est  jamais  émise  à titre  de 
collatérale,  mais  que  toujours  elle  no.n  séparément  du  tronc  de  la  mésentéi-ique 
supérieure,  au-dessous  de  l’émergence  de  Tartère  hépatique  com//u;ne.  II  semble 
que  cette  question  soit  tout  à fait  secondaire  ; en  réalité,  elle  présenterait  au 
contraire  une  grande  imi)ortance  au  point  de  vue  de  Tinterprélation  des  faits, 
d après  Tandler  (voy.  plus  loin:  Développement  de  la  branche  bépatico-mésen- 
térique  p.  404). 


3.  — Trajet.  Direction. 

ISous  montrerons  à propos  de  Tartère  hépatique  normale  ou  classique, 
que  le  Ironc  de  celle  artère  est  décomposable  en  deux  portions  distinctes  : 
une  première  portion  transversale  ou  iiératique  commune,  qui  se  porte 
Iransversalemenl  vers  la  droite,  et  une  seconde  portion  ascendante,  ou  hé- 
patique propre  qui  se  porte  obliquement  en  haut  et  à droite.  La  limite  entre 
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<xs  .eux  portions  est  marquée  très  exactement  parle  sommet  de  IWle 
quelles  forment  entre  elles,  et  en  même  temps,  par  l’émergence  de  la, 
leregash^o-duodenale  qui  naît  précisément  du  sommet  de  cefan-le 

Ces  deux  portions  se  relrouvent  également  délimitées  de  la  même  façon 

juandl  artère  hépatique  naît  de  la  supé,deiwe.  Ce  qui  diffère 

seulement,  c est  la  du^eclion  de  chacune  des  portions.  Dans  ce  dir.ier  cas, 
en  el  et,  la  /ice/mece  portion  (hépatique  commune)  est  généralement  non  pas 
X ctement  transversale,  mais  plus  ou  moins  oblique  en  haut  et  à droite, 
qui  tient  à ce  que  l’hépatique  mésentérique  naît  nécessairement  plus 
as  que  lorsque  l’hépatique  commune  est  normalement  envoyée  par  1e 
ronc  coe  laque^La  deuxieme  portion  (hépatique  propi'e)  est  non  pas  obli- 
nen  ascen  ante  vers  la  droite,  mais  à peu  ptxs  verticale,  ou  même  un 
peu  inclinée  vers  la  gauche.  Ce  dernier  fait  tient  à ce  que  l’hépatique  mésen- 
teiique  possédé  un  t,mjel  bien  difféixnt  de  celui  d’une  hépatique  cœliaque  : 
a)  L hépatique  mésentérique  se  porte  d’abord  vers  la  droite  en  croisant 
^ ace  poslériewx  du  tronc  porte,  au  niveau  de  V origine  de  ce  tronc.  Elle 
atteint  alors  le  bord  droit  de  la  veine  porte.  Tel  est  le  trajet  de  la  premiè,x 

portion,  hépatique  commune  - elle  est  si  l’on  veut  rélro-porlale  et  aussi 
relro-pancréaliqiie  (fig.  57.) 

Arrivée  au  niveau  du  bord  droit  de  la  veine  porte  l’hépatique  mésen- 
térique change  brusquement  de  direction  : elle  devient  oscemfa/i/e,  souvent 
même  s’incline  un  peu  vers  la  gauche,  et  en  même  temps,  elle  se  porte  légè- 
rement en  cwanl.  Le  trajet  est  alors  très  spécial  ; l’artère  en  devenant  ascen- 
dante s insinue  à travers  l'espace  inler-porto-cholédocien,  c’est-à  dire  qu’elle 
monte  entre  le  bord  droit  de  la  veine  porte,  à gauche,  et  le  cholédoque  à 
droite.  On  sait  que  le  tronc  porte  est  toujours  orienté  très  obliquement  en 
haut  et  a droite  (VViarl)  ; l'hépatique  mésentérique  étant  dès  lors  verticale- 
ment ascendante,  ou  même  légèrement  inclinée  vers  la  gauche,  vient  con- 
tourner le  flanc  d,-oit  de  la  veine  porte,  de  manière  à se  terminer  sur  la  face 
anléi leiire  de  cette  veine.  Tel  est  le  trajet  de  la  deuxième  portion,  ou  hépa- 
tique/;/ oyire  : elle  est  d abord  inler-porlo-cholédocienne,  puis  anté-porlale. 

Envi.sagées  dans  leur  ensemble,  les  deux  portions  décrivent  une  .spirale 
allongée  autour  de  la  veine  porte.  D’abord  p,-ofondeei  postérieure  au  tronc 
porte,  l’artère  lui  devient  latérale  di-oile,  puis  antérieure. 

C est  ce  trajet  que  Ion  rencontrera  presque  toujours. 

A titre  exceptionnel,  l’hépati.pie  mésentérique  reste,  durant  tout  son 
trajet,  sur  un  plan  antérieur  à celui  de  la  veine  porte.  Dès  son  origine 
elle  passe  alors  transversalement  au-devant  du  bord  gauche  da  la  V.  porte, 
puis  elle  atteint  la  face  anléi-ieure  de  cette  veine  et,  dès  lors,  devenue 
ase.en.Iante  oblique  à droite,  elle  monte  au-devant  de  la  veine  porte. 

La  dii cction  des  deux  portions  <lc  l’artère  et  leur  Irajet  coïncident  alors 
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avec  ceux  d’une  artère  hépatique  normale,  classique,  naissant  du  tronc 
cœliaque.  Mais  nous  le  répétons  il  s’agit  là  d'une  éventualilé  rare.  Sur 
17  observations  détaillées  concernant  l’existence  d’une  artère  hépatique 
commune  née  de  la  mésentérique  supérieure  i6  fois  l’hépatique  présentait 
le  trajet  que  nous  avons  décrit  en  premier.  Une  seule  fois,  1 artère  possé- 
dait un  trajet  à peu  près  superposable  à celui  de  l’artère  hépatique  naissant 
normalement  du  tronc  cœliaque. 

En  étudiant  la  branche  hépatique  accessoire  droite  (p.  38 1)  qui  provient 
de  la  mésentérique  supérieure,  et  qui  remplace  la  branche  terminale  diode 
de  l’artère  hépatique,  nous  avons  montré  que  99  fois  sur  100  cette  branche 
accessoire  cheminait  en  arrière  du  tronc  porte,  tandis  qu  à titre  d anomalie 
rarissime,  elle  restait,  durant  tout  son  trajet,  sur  un  plan  antérieur  au 
tronc  veineux.  On  voit  que  cette  règle  s’applique  également  à 1 art.  hépa- 
tique commune  née  de  la  mésentérique  supérieure.  Toutefois,  les  proportions 
ne  sont  pas  tout  à fait  semblables,  puisque  pour  l’hépatique  commune  née  de 
la  mésentérique,  c’est  environ  1 fois  sur  17  cas  concernant  cette  anomalie 
que  Ton  noierait  le  trajet  pré-veineux  de  l’artère.  Si  l’on  admet  avec  nous 
que  Thépatique  mésentérique  existe  sur  4 p-  100  des  sujets,  on  en  déduira 
que  la  situation  préveineuse  se  rencontre  une  fois  sur  4oo  sujets  environ. 
C’est  donc  une  anomalie  assez  rare. 

Nous  venons  de  comparer  l’hépatique  commune  née  de  la  mésentérique 
avec  la  branche  hépatique  accessoire  droite  née  de  la  même  artère.  11  ne 
faudrait  pas  pousser  trop  loin  la  comparaison  et  englober  dans  une  même 
description  ces  deux  anomalies,  comme  Ta  fait  récemment  Piquand  [252]. 
Sans  doute  dans  la  première  moitié  de  leur  trajet  les  deux  artères  anormales 
sont  comparables  en  ce  sens  que  toutes  deux  croisent  la  face  postérieure 
du  tronc  porte.  Mais  dans  la  seconde  partie  de  leur  trajet  les  deux  artères 
durèrent  totalement  ; la  branche  hépatique  accessoire  reste  en  arrière  du 
canal  hépato-cholédoque  et  va  se  terminer  dans  le  triangle  biliaire 
(v.  p.  382).  Au  contraire,  Tarière  hépatique,  née  en  totalité  de  la  mésenté- 
rique, va  s’insinuer  à travers  l'espace  infer-porlo-cholédocien  pour  venir  se 
terminer  sur  la  face  anlérieure  de  la  veine  porte.  Les  deux  artères  dilTèrent 
donc  par  leurs  rapporls,  leur  lerminaison  et  leur  valeur. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  i-assemblées  il  en  est  17  ilans 
lesquelles  le  trajet  de  Thé]iatique  mésentérique  est  décrit  ou  figuré;  16  fois  ce 
trajet  correspond,  dans  ce  qu’il  a d’essentiel,  à celui  (pie  nous  avons  décrit 
comme  étant  presque  constant  (ohs.  li,  lig.  132  ; ohs.  59,  fi  g.  161  ; ohs.  63,  lig.  163  ; 
ohs.  76  à 79  ; ohs.  65  à 70  ; ohs.  7t  et  72;  ohs.  80,  (ig.  165).  Dans  une  seule  obser- 
vation qui  nous  est  personnelle  (ohs.  15,  tig.  132),  Thépati(]iic  niéscnlérique 
ne  croisait  [>as  la  face  postérieure  du  Ironc  porte. 

Les  autres  observations  ne  renferment  lias  de  détails  sur  le  IrajeldeThé- 
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patique  mésentérique  lobs.  31  ; 60  • 61  • fii.  • 7q-  7/  . -k 

peul-élre  parmi  cescas  une  ou  Dlusiem”  r’nic  ’ r,  existait 

1ère  hépatique.  Nous  ne  le  croyons  p'Ls  étant  rlon^^^  ^7” 

Haller  nous  paraît  avoir  unimi-'  n-^nt  i rareté  de  ce  trajet. 

décritecomme  presque  conslJle.^Com-m  cas^nllo-rà’ceT'  ^^''" 
constaté,  artère  hépatique  mésentéfirf.,f.  _ a celui  que  nous  avons 

qu’une  seule  observation  appartenant  à Vi^r’enTrloTM’-  tmltef" 

de.'«„0..n«  consista,,,  dans  ,a  p,.se„c'e  d-Jn’  rrolfeSliaclS:- 


4.  — Longueur  et  calibre. 

La  longueur  os.  égale  à celle  d'une  hépatique  normule,  à savoi,-  : 3o  rail- 

iinet.es  envu'on  pour  la  p,'em,'é,.e  portion  (hépatique  commune),  i5  .nilli- 

èües  pour  la  seconde  (hépatique  propre).  (Voy.  Description  de  l'artère 
hépatique  normale.) 

De  même  le  cah'ére  est  identique,  que  l'hépatique  commune  soit  normale 

ou  qu  elle  provienne  de  la  mésentérique  supérieure.  Il  est  en  moyenne  de 
h millimèlres. 


5.  Ramification.  Branches  collatérales.  Branches  terminales. 

L hépatique  née  en  totalité  de  la  mésentérique  présente  la  ramescence 
CO  aterale  et  terminale  d'une  artère  hépatique  ordinaire  néQ  non-nalemenl 
t u tronc  cœliaque,  fait  signalé  dans  toutes  les  observations  détaillées. 
' oy.  Ramif.  de  l'art,  hép.  normale,  p.  /J59-) 


6.  — Rapports. 

Nous  serons  a.ssez  bref  sur  l’étude  des  rapports  de  l'hépatique  née  de  la 
mésentérique.  Il  est  facile  de  les  déduire  du  trajet  de  l’artère  décrit  plus 
haut. 

1 Dans  sa  disposition  presque  constante,  l liépaticjue  présente  un 
PREMIER  SEGMENT  traiisvcrsal  obliquement  ascendant,  rampant  sur  la  face 
postérieure  du  tronc  porte,  ou  de  la  grande  veine  mésentérique.  Au-devant 
de  ce  plan  veineux  l'hépatique  répond  à la  moitié  supérieure  de  la  tôte  pan- 
créatique, au  voisinage  de  l’isthme  de  Wiart. 

Kn  arrière  l’hépatique  répond  é la  veine  cave  inférieure  dont  elle  est 
séparée  par  un  ti.ssu  celluleux,  reliijuat  du  fascia  d’accolement  du  niésoduo- 
deno-[»aiicréas  avec  le  péritoine  pariétal  postérieur. 

Dans  un  second  segment,  l’hépaliipie  franchit  le  bord  supérieur  de  la 
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lôte  pancréatique  au  voisinage  de  l’encoche  duodénale  de  Wiarl.  L’artère 
s’insinue  alors  entre  le  flanc  droit  de  la  veine  porte  et  le  cholédoque.  Elle 
monte  verticalement  dans  l’aii'e  triangulaire  de  l'espace  inter-porlo-choledo- 
cien,  espace  compris  lui-même  dans  la  région  rétro-duodénale  (face  posté- 
rieure de  la  première  portion  du  duodéuum).  L’artère  hépatique  contourne 
alors  le  flanc  droit  de  la  veine  porte,  en  se  dirigeant  en  haut  et  légèrement 
à gauche.  Elle  arrive  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  porte  et  se  termine  là 
en  donnant  les  deux  branches  ordinaires  : branches  terminales  droite  et 
gauche. 

Les  rapports  de  l’hépatique  mésentérique  avec  l’espace  inter-porto-cholé- 
docien  constituent  un  des  nombreux  écueils  que  présenterait  la  voie  porto- 
cholédocienne  proposée  par  Jeanbrau  et  Riche  pour  aller  débrider  le  plancher 
de  l’hiatus  de  Winslow,  dans  les  cas  d'étranglement  interne  se  faisant  à 
travers  cet  hiatus.  La  connaissance  de  cette  anomalie  peut  donc  avoir  une 
certaine  importance  pratique  dans  les  interventions  sur  la  voie  biliaire  prin- 
cipale ou  sur  la  région  de  l’hiatus  de  Winslow,  comme  nous  avons  essayé 
de  le  montrer  dans  un  petit  travail  spécial  [298'’]. 

2°  A titre  d’anomalie  très  rare  (i  p.  4oo  environ)  l’artère  hépatique  com- 
mune née  de  la  mésentérique  supérieure  ne  croise  pas  la  face  postérieure 
de  la  veine  porte.  L’artère  présente  alors  un  premier  segment  comparable  à 
une  hépatique  commune  normale.,  et  un  second  segment  comparable  à une 
hépatique  propre  normale.  (Voy.  Cinquième  partie.  Rapports  de  l’artère 
hépatique.)  La  seule  différence  qui  existe,  c’est  que  l'artère  hépatique 
mésentérique  naît  alors  en  arrière  du  bord  supérieur  du  pancréas,  dont  elle 
se  dégage  pour  aller  aborder  la  face  antérieure  du  tronc  porte. 


Artère  hépatique  née  en  totalité  ou  en  partie 
d’un  tronc  cœliaco-mésentérique. 


venons  de  voir  que  la  mésenlénque  supérieure  participe  parfois  (16 
p.  100)  a 1 irrigation  du  foie  : a)  — soit  par  l’intermédiaire  d’une  forte  branche 
représentant  la  branche  lerminale  droite  d’une  artère  hépatique  ordinaire- 
6) -soit  en  fournissant  l’artère  hépatique  en  lot  alité.  Vé^xxàe  faile  dans  les 
pages  précédentes  s applique  uniquement  — comme  nous  l’avons  nettement 
spécifié  (p.  369)  - aux  cas  dans  lesquels  la  mésentérique  supérieure  présente 
son  origine  normale,  c'est-à-dire  distincte  et  séparée  de  celle  du  tronc  cœliaque, 
cette  indépendance  des  deux  gros  vaisseaux  constituant  une  rèffle  nresaue  ab- 
solue (97  ‘/j  à 98  p.  100;  voy.  p.  63). 


D autre  part,  en  décrivant  l’origine  du  tronc  cœliaque  (p.  64),  nous  avons 
montré  qu’à  titre  de  disposition  assez  rare  (I  à 2 p.  100)  le  tronc  cœliaque 
naissait  en  commun  avec  la  mésentérique,  d’où  la  constitution  d’un  gros  tronc 
cœliaco-mésentérique.  Certains  auteurs  ont  étiqueté  cette  disposition  : tronc 
cœliaque  fournissant  la  mésentérique  supérieure  (Leriche,  obs.  38).  Cette  inter- 
prétation nous  semble  assez  arbitraire,  car  le  calibre  du  troiic'cœliaque  est 
inférieur  et  tout  au  plus  égal  à celui  de  la  mésentérique  supérieure  (Des- 
comps).  Il  serait  donc  plus  légitime  d’étiqueter  ces  cas  : artère  mésentérique 
supérieure  fournissant  le  tronc  cœliaque.  Dès  lors  on  pourrait  considérer  que 
l’artère  hépatique  — branche  ordinaire  du  tronc  cœliaque  normal  — naît,  dans 
ces  cas,  de  la  mésentérique  supérieure  d’une  façon  indirecte.  Mais  cette  con- 
ception serait  alors  susceptible  de  créer  une  confusion  entre  les  anomalies 
décrites  dans  les  pages  précédentes  (art.  hépatique  provenant  de  la  mésenté- 
rique, cette  dernière  n étant  pas  lusionnée  avec  le  tr.  cœliaque)  et  celles  dans 
lesquelles  l’artère  liépaticiue  provient  d’une  mésentérique  fusionnée  avec  le 
tronc  cœliarpie.  Aussi  bien  est-il  préférable  de  nettement  séparer  ces  deux 
groupes  d’anomalies,  tout  au  moins  pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  cette 
fjuestion  déjà  assez  complexe.  En  réalité,  nous  verrons  plus  loin,  à propos  de 
l’exi)lication  embrtiologique  de  ces  deux  anomalies  (voy.  p.  402)  (pi’elles  sonl/rAv 
voisines.  .Mais  abstraction  faite  de  leur  consanguinité,  il  y a lieu  selon  nous, 
au  point  de  vue  pratique,  de  nettement  dill’ércncier  ces  deux  groupes  d’anoma- 
lies. I.’un  de  ces  groupes,  celui  que  nous  avons  étudié  dans  les  j)ages  j»récé- 
dentes,  est  relativement  fréquent,  puisque  dans  16  p.  100  des  cas,  iMiviron.  ou 
voit  tiaîlrc  l’ai  lère  bé|»ali(|ue  en  totalité  ou  en  partie  d’une  mésentéi-iipie  suj)é- 
rieui-e  dont  l’origine  est  distincte  de  cette  du  tronc  cadiaque. 

Au  contraire,  le  second  groupe,  celui  (pi’il  nous  reste  à décrire,  constitue 
une  anomalie  rare,  l’existence  d’un  tronc  cœliaco-mésentérique  ne  se  rencontrant 
que  dans  1 ' 4 à 2 p.  100  des  cas. 
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Qiianil  il  existe  un  tronc  cœliaco-méscntériiiue,  l’artère  hépatique  est  ordi- 
nairement unique  (8  fois  sur  10  observations;  obs.  30,  37,  38,  39,  40,  4t,43,  cl 
obs.  personnelle  9;  voy.  également  les  figures  annexées  à ces  observations). 
Rarement  il  y a dédoiiblemenl  de  V artère  hépatique  (“2  fois  sur  -10;  obs.  42  et  44, 
fig.  lo2  et  lo4). 

1"  Artère  hépatique  unique  née  d’un  tronc  cœliaco-mésentérique.  — C’est  la  dis- 
position ordinaire.  Le  mode  d’origine  varie  suivant  la  fusion  plus  ou  moins 
complète  du  tronc  cœliaque  et  de  la  mésentérique  supérieure.  (Voy.  tronc 
cœliaco-mésentérique,  p.  MO.) 

Le  trajet  de  l’artère  hépatique  est  sans  doute  alors  comparable  à celui  de 
cette  artère  quand  elle  naît  du  tronc  cœliaque  normal,  c’est-à-dire  qu’elle  doit 
se  porter  au-deoanl  du  tronc  Porte,  et  donner  les  branches  ordinaires  de  l’ar- 
tère hépatique  : gastro-duodénale,  hépatique  propre,  pylorique,  etc.  C’est  bien 
ce  trajet  pré-portal  que  possédait  l’artère  hépatique  dans  un  cas  personnel 
(obs.  9,  fig.  126). 

En  est-il  toujours  ainsi?  L’artère  hépatique  née  d’un  tronc  cœliaco-mésenté- 
rique présente-t-elle  toujours  le  trajet  ordinaire  de  l’artère  hépatique  née  nor- 
malement du  tronc  cœliaque  ? Les  observations  que  nous  avons  rassemblées 
ne  permettent  pas  de  répondre  à cette  question,  d’une  façon  catégorique,  car 
le  trajet  de  l’artère  n’y  est  pas  décrit.  Peut-être  que  dans  celte  variété  d’ano- 
malies, l’artère  hépatique  pourrait  parfois  cheminer  en  arrière  de  la  veine 
Porte  par  un  trajet  identique  à celui  que  nous  avons  décrit  quand  cette  artère 
naît  de  la  mé.sentérique  supérieure,  l’origine  de  cette  dernière  n’étant  pas 
lusionnée  avec  le  tronc  cœliaque  (voy.  p.  396).  Il  est  nécessaire  d’attendre  la 
publication  de  nouvelles  observations  plus  détaillées,  pour  permettre  de  préci- 
ser ce  jioinl. 

2“  Artère  hépatique  dédoublée,  provenant  d’un  tronc  cœliaco-mésentérique.  — 
Lest  une  disposition  plus  rare  encore  que  la  précédente.  Nous  n’en  connais- 
sons  que  deux  cas  publiés  et  figurés  par  Tandler  (obs.  42  et  44,  fig.  132  et 
5 0-  Dans  ces  deux  cas  la  disposition  était  à peu  près  semblable,  dans  ses  grandes 
Ignés  Le  tronc  cœliaco-mésentérique  se  bifurquait  en  tronc  cœliaque  propre- 
ment dit  et  artère  mésentérique  supérieure. 

Le  tronc  cœliaque  se  bifurquait  en  artère  splénique  et  artère  hépatique 
qauthe,  rejiresentant  1 hépatique  ordinaire  moins  sa  branche  terminate  droitl 

La  mesentérique  supérieure  envoyait,  comme  première  collatérale,  une  im- 

aberranle  hépatique  terminale  droite,  devenue 

possédait  un  trajet  normal.  La  seconde  (hépatique 
diode)  cheminait  en  arrière  de  la  veine  porte. 
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ADDENDUM 

DÉVELOPPEMENT  DE  LA  BRANCHE  HÉPATICO-MÉSENTÉRIQUE 

; 

Plusieurs  analoinisles  ont  cherché  à élucider  le  processus  suivant  le([uel 
la  niéseiitei icjiie  supérieure  participe  à l’irrigation  du  foie  en  envoyant  à ce 
viscère  une  forte  branche  qui  représente  soit  l’artère  hépatique  en  lotalilé, 
soit  simplement  la  branche  lerminale  droite  de  cette  artère. 

On  peut  diviser  en  ([uatre  groupes  les  différentes  hypothèses  émises  pour  i \ 
expliquer  ce  genre  d’anomalie. 

1"  L’hépatique-mésentérique  se  développe  aux  dépens  des  arcades  pan-  i 
créatico-duodénales.  — C’est  l’opinion  de  Sappey,  Cruveilhier,  Bonamv,  ! 
Beau  et  Broca,  etc.  | 

Sappey  fait  remarquer  que  l’artère  pancrécdico-diiodénale,  branche  de  la 
gastro-duodénale,  est  «...  remarquable  à la  fois  par  son  volume  et  par  son 
anastomose  avec  une  branche  ascendante  de  la  mésentérique  supérieure  : celte 
anastomose  représente  en  quelque  sorte  à l’état  rudimentaire  une  anomalie 
artérielle  qui  n’est  pas  extrêmement  i-are,  et  dans  laquelle  on  voit  l’hépatique  : 
naître  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure,  très  près  de  son  origine...  » 
[130'].  «...  Ce  rameau  anastomotique  poursuit  son  trajet  ascendant  pour  se 
rendre  au  foie;  il  i-emplace  alors  l’artère  hépatique,  ou  constitue  une  hépatique 
surnuméraire...  »[130‘]. 

Cruveilhier  exprime  une  opinion  analogue  : la  pancréatico-duodénale  est  ] 
remarquable  «...  par  son  anastomose  avec  la  mésentérique  supérieure,  anasto-  . 
mose  qui  conduit  au  cas  où  l’artère  hépatique  est  fournie  par  cette  dernière 
artère...  » [T3e]. 

Bonamy,  Beau  et  Broca,  figurent  une  anomalie  à propos  de  laquelle  ils 
écrivent  : «...  On  conçoit  que,  lorsque  l’artère  hépatique  est  atrophiée  à son 
origine,  l’une  ou  l’autre  des  arcades  pancréatico-duodénalcs  puisse  se  dévelop- 
per; on  dit  alors  que  l’artère  hépatique  naît  de  la  mésentérique  supérieure.  Les 
dimensions  très  considérables  do  l’arcade  antérieure  sur  notre  figure,  consti- 
tuent une  espèce  de  transition  à cette  anomalie...  » [149=^;  149“]. 

Ces  dilTérentes  opinions  sont  difficilement  concilialtles  avec  ce  fait  cpie  dans 
la  majorité  des  cas  l’hépatique  mésentérique  naît  par  une  origine  distincte  de 
celle  de  la  pancréatico-duodénale  gauche  (voy.  i>.  387  et  p.  395). 

De  jilus  si  riiépatif(ue-mé.sentéri(iuc  se  développait  aux  dé|)ens  d'une  des 
arcades  fiancréatico-diiodénales,  il  devrait  toujours  exister  une  anastomose 
entre  riiépatique  méscnlériipie  et  l’hépati<pie  cœliaque,  comme  c’était  le  cas 
dans  l’observation  rapportée  (larWiart  (voy.  ol)s.  119).  Or  c’est  là  une  disposi- 
tion tout  à fait  exceptionnelle.  D’ailleurs  des  explications  beaucoup  plus  satis- 
faisantes ont  été  données  |)ar  Bo.ssi  et  Cova  et  par  'l’aiidler.  (\  oy.  plus  loin.) 

2"  L’hépatique  mésentérique  se  développe  aux  dépens  d’un  petit  rameau 
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hépatique  constant,  ou,  du  moins,  très  fréquent.  — C’est  l’opinion  de  Haller  et 
Hyrtl.  D’après  Haller  la  mésentérique  supérieure  fournit  normalement  au  foie 
un  petit  rameau  asccndanl  qui  se  rend  au  lobe  droit  du  foie  en  cheminant  à la 
face  postérieure  de  la  veine  porte  et  des  voies  biliaires.  Dans  son  pai'cours  il 
envoie  une  anastomose  à une  des  branches  terminales  de  l’artère  hépatique. 
Le  plus  souvent  c’est  un  simple  ramuscute  exigu.  Dans  quelques  cas  il  acquiert 
un  grand  volume  et  remplace  alors  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  ou 
Tarière  hépatique  en  totatité  [Voy.  p.  372). 

Hyrtl  [23-i“]  a étudié  le  rameau  hépatico-mésentérique  sur  20  cadavres  d'en- 
fants injectés.  «...  Cette  artère,  écrit  Hyrtl,  ne  compte  pas  parmi  les  artères 
constantes;  mais  elle  existe  plus  souvent  qu’elle  ne  manque.  Sur  20  cadavres 
d’enfants  je  Tai  trouvée  13  fois  (65  p.  100).  Elle  monte  derrière  la  tète  du  pan- 
créas dans  le  ligament  hépato-duodénal,  située  à droite  du  tronc  porte  et  en 
arrière  du  cholédoque.  Elle  s’anastomose  régulièrement  avec  la  branche  posté- 
rieure de  Tartère  pancréatico-duodénale,  participe  à la  formation  du  réseau 
artériel  qui  enveloppe  le  tronc  de  la  veine  Porte,  et  pénètre  dans  le  hile, 
recouverte  par  la  branche  droite  de  la  veine  porte.  Elle  va  se  jeter,  soit  dans 
le  tronc  de  la  branche  droite  de  Tarière  hépatique  propre,  soit  dans  un  des 
rameaux  de  cette  branche  droite  destinés  au  lobe  de  Spigel  ou  au  sillon  de  la 
veine  cave  inférieure.  Dans  les  cas  où  ce  petit  rameau  hépatico-mésentérique 
manque,  la  branche  droite  de  Tarière  hépatique  envoie  un  petit  rameau  qui 
descend  jusqu’à  la  tète  du  pancréas...  En  règle  générale,  la  branche  hépatique 
■;|  de  la  mésentérique  sui)érieure  est  d’une  finesse  presque  capillaire  et  c’est  poiu’- 
' quoi  les  injections  ordinaires  ne  peuvent  [)as  la  remplir  ni  la  mettre  en  évi- 
!■  dence...  ».  Hyrtl  ajoute  que  l’existence  d’une  forte  artère  hépatique  accessoii’e 
1 « ex  mesentericn  » résulte  de  l'augmentation  de  calibre  du  petit  rameau  hépa- 
I tico-mésentérique.  De  plus  quand  celte  hépatique  accessoire  existe,  on  ne  ren- 
: contre  jamais  le  petit  rameau  descendant  au  pancréas  fourni  quelquefois  par 
la  branche  droite  de  Tartère  hépatique. 

^ Nous  montrerons  que  Tandler  a repris  cette  hypothèse  en  s’appuyant  sur 
des  faits  embryologiques  très  précis. 

O L hépatique  mésentérique  dériverait  soit  des  arcades pancréatico-duodé- 
nales,  soit  d’un  petit  rameau  mésentérique  spécial.  — C’est  l'opinion  défendue 
par  Hossi  et  Cova  [-192 '*'■].  «...Il  est  inlére.ssant,  écrivent  Rossi  et  Cova,  de 
connaître  les  rapports  enire  le  point  d’origine  de  t'hépalique  mésentérique  et 
celui  de  la  pancréalico-duodenale  inférieure  ou  gaucho.  Due  seule  fois  sur 
Il  cas  conceniant  cette  anomalie,  la  pancréatico-duodénale  inférieure  naissait 
de  l'hépatique  niéscniériquo.  Dans  les  10  cas  restants,  la  pancréalico-duodénale 
inleiienre  riaissail  de  la  mésentérique  supéiieure,  au  dessous  del'hépalique 
mésentérhp.ie,  a une  distance  variant  de  (piehjues  millimètres  à 3 ceni imèlres... 
Dès  lors  il  e.st  i)ossible  d’explhpier  la  valeur  des  hépatiques  accessoires  déri- 
vant de  la  mésetilérique,  siq)érieure.  Taisons  une  reconsI ilul ion  de  la  cii-cula- 
lon  dnodénalc  à l’époque  où  le  foie  et  le  pancréas  sont  encore  à un  slade  assez 
.récoce  de  leur  développement.  On  voit  alors  la  mésenléri(iue  supérieure  en- 
voyer un  rameau  (pu  remoide  le  long  du  bord  postérieur  du  duodénum  et  (lui 
va  s anastomoser  avec  un  rameau  (hiscendant  venu  de  la  gasLro-duodénale  (voy. 
jg.  100).  Cette  anastomose  constituera  l’arcade  des  artères  pancréalico- 
h.odemdes;  d s’et.  détache  une  série  de  rameaux  (pii  atteignent  le  bord  dorsal 
In  duodénum  et  qui  se  distribuent  à ses  faces  latérales.  Dès  lors  si  l'un  de  ces 
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rameaux  rejoint  l'éliaiiche  du  foie,  il  pourra  devenir  une  artère  liépalique. 
Dans  ce  cas,  une  fois  le  développement  terminé,  il  semblera  que  l’artère  pan- 
créatico-duodénale  inférieure  se  détache  de  cette  hépatique  accessoire. 

« .Mais  nous  avons  vu  que  cette  disposition  est  beaucoup  plus  rare  que  celle 
dans  laquelle  la  pancréatico-duodénale  inférieure  naît  de  la  méscritériijue 
supérieure,  au-dessous  de  l’hépatique  accessoire.  11  faut  alors  admettre  une 
antre  explication.  Dans  quelques  cas,  on  voit  l’iiépatique  accessoire  fournir  un 
important  rameau  duodénal.  Cela  prouve  que  dans  ces  cas  l’hépatique  acces- 
soire dérive  de  la  transformation  d’un  des  rameaux  duodénaux  qui  naissent  de 
la  mésentérique  supérieui*e  au-dessus  du  point  d’origine  de  la  [lancréatico- 
duodénale  inférieure...  » 


40  L’hépatique-mésentérique  dérive  soit  d’un  petit  rameau  qui  est  lui- 
même  le  reliquat  d’une  disposition  embryonnaire  primitive  et  constante, 
soit  d'une  formation  secondaire  qui  n’a  rien  à voir  avec  cette  disposition 
embryonnaire  primitive.  — C’est  la  théorie  soutenue  par  Tandler  dans  ses 
deux  mémoires  très  documentés  sur  le  développement  normal  et  anormal  du 
tronc  coeliaque  et  de  l’artère  mésentérique  supérieure  [7,  8],  développement 


Fig.  .ï8  (d’après  Tandler).  — Schémas  destinés  à montrer  le  mode  d’évolution  des 
quatre  racines  primitives  de  l’artère  omphalo-mésentérique. 

En  A,  on  assiste  à l’évolution  normale  chez  l’homme.  La  racine  snpérieure  (I)  forme 
cœliaque  avec  ses  trois  branche.s.  La  racine  inférieure  ou  qualr.ème  racne 

rique  supérieure.  Les  2«  et  3-  racines  s’atrophient  et  disparaissent  (II  et  111)  ainsi  e Un“S 
tomose  longitudinale  antérieure  (An.  t).  Noter  que  même  lorsque  1 évolution  normale  est  rta"  • 
on  retrouve  très  fréquemment  chez  l adulle,  d'après  Tanldcr,  un  petit  rudiment  (r)  de  l a asto 
mose  longitudinale  ant»  sous  forme  d'un  petit  rameau  née  du  tronc  de  la  mesentérique  1 • 

Fn  B se  trouve  schématisée  l'évolution  normale  chez  la  taupe,  anormale  chez  1 homme, 

racines  supérieures  ont  disparu  par  atrophie.  La  racine  inférieure  et  1 anastomose  longitudinale 

antérieure  ont  persisté.  Il  en  résulte  la  formation  d'un  Ironc  cœliaco-mésenlenque,  bdurqm.  en 

tronc  cœliaque  et  mésentérique  supérieure.  i ,1c 

La  plupart  des  anomalies  essentielles  du  tronc  cœliaque  sont  e-xpLcables  a 1 aide  du  schéma 
Tandler.  (Voy.  Anomalies  du  Ironc  cœliaque,  p.  57  et  p.  128.) 


V. 


(pie  nous  avons  déjà  longiiemciil  exposé  (voy.  p.  50  à p.  59  el.  128  a 131).  Rap-- 
pelons  rapidemenl  ce  développemcnl.  Tandler  a neltemenl  montré  qn  il  ex>-  ^ 
line  disiiosilion  embryonnaire  primilioe  el  conslanle  dons  laipielle 
cœlia.pie  est,  réuni  à la  rnésenfériqne  sni.érieiire  (lar  une  anaslomose  nnporlanU, 

jetée  à la  façon  d’iin  canal  d’union  entre  les  deux  gros  vaisseaux  (mm.v/omo.-id 

lonqiludinale  anlérieure).  n„,.mis 

Xormalemenl  ce  canal  anastomoli((ne  disparaît  loUdemenl  (k,  hg.  o ). 


PARTICIPATION  DE  LA  MÉSENTÉRIOUE  SUPÉRIEURE  A l’iRRIGATION  DU  FOIE  /|05 

au  contraire,  ce  canal  persiste  entièrement  ((ïg.  58  bis);  il  enrésiille  la  formalion 
d’une  de  ces  anomalies  que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  de  canaux  cœliaco- 
mésenlériqiies  (voy.  p.  l‘24).  Dans  d’autres  cas,  le 
canal  d'union  prend  un  développement  prépondé- 
rant tandis  que- la  racine  du  Ironc  cœliaque,  située 
en  amonl  de  ce  canal,  s’atrophie  et  disparaît  : ainsi 
se  constitue  l'anomalie  dans  laquelle  on  voit  naître 
le  tronc  cœliaque  en  commun  avec  la  mésentérique 
supérieure  (B,  lig.  58)  ; c’est  là  cette  anomalie  que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  Ironc  cœliaco- 
mésenlérique  (voy  p.  ll(i). 

Dès  lors  on  peut  admettre  que  dans  certains  cas 
le  canal  d'union  cœliaco-mésentérique  n’acquiert 
pas  un  développement  suffisant  pour  dériver  le 
tronc  cœliaque  en  totalité,  c’est-à-dire  ses  trois 
branches  essentielles.  Suivant  les  cas,  il  pourra  exis- 
ler  diflérenles  combinaisons:  par  exemple  la  racine 
primitive  du  tronc  cœliaque  persistera  pour  former 
la  coronaire  stomachique,  tandis  que  la  splénique 
et  Ihépalique  naîtront  en  commun  avec  la  mésentérique  supérieure  (fig.  59). 
On  peut  expliquer  par  un  raisonnement  analogue  la  disposition  réalisée 
sur  la  figure  59  bis;  la  racine  primitive  du  tronc  cœliaque  a donné  deux 
branches,  la  coronaire  stomachique  et  la  splénique.  L’artère  hépatique  naît  en 
commun  avec  la  mésentérique  supérieure  par  suite  de  sa  dérivation  aux  dépens 
du  canal  anastomotique  qui  persiste  dans  sa  moitié  inférieure  ou  mésentiu-ique. 


CS 
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Fig.  686/s. — Persistance  de 
l’anastoniose  longiludinatc 
chez  l’homme,  sous  forme 
d'un  important  canal  anas- 
tomique  cœliaco-mésenté- 
rique. 


Fig.  .69.  — Schéma  montrant  le 
mode  de  formation  d'un  tronc 
cœliaco  - mésentérique  inconi- 
plel,  c’est-à-dire  dont  une  des 
branches  (ici  la  coronaire  sto- 
machique) naît  séparément. 


Fig.  69  bis.  — Schéma  mon- 
trant le  mode  de  formation 
d’une  artère  hépatico-mé- 
sentéricpie  aux  dépens  de 
l’anastomose  longitudinale 
antérieure. 


Dans  ce  dernier  cas  l’artère  hépatique  naitc/i  lolalilé  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  est  facile  d’expliquer  la  disposition  repré- 
sen  ce  sur  la  figure  60,  dans  laquelle  il  existe  simplemenl  une  artère  hépaliuue 
accessoire  naissant  de  la  mésentérique  supérieure.  Ucxislence  d'une  //éno/iuL- 

P<^'->^l-^l<^nce  plus  ou  moins 

tompli  le  de  l anaslomo.se  lonrjiludinale  anlérieure  de  Tandler. 
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D’ailleurs,  d’après  Taiidlcr  [8^]  «...  Irès  souvent  quand  l’iièpaliqiie  mésen- 
térique fait  défaut,  on  voit  cependant  l’artère  mésentériiiue  supérieure  envoyer, 
tout  près  du  bord  supérieur  du  pancréas,  un  jietit  vaisseau  ascendant  qui  die- 

mine  dans  le  ligament  lié|iato-duodénal  pour 
s’y  oblitérer  assez  rapidement  (;■,  fig.  58,  A). 
De  môme  on  trouve  fréquemment  une  petite 
artère  qui  naît  du  tronc  de  l’iiépalique  propre 
et  qui  chemine  le  long  de  la  face  postérieure 
du  ligament  lié|)ato-diiodénal,  vers  la  tète  du 
pancréas...  Quand  il  existe  une  artère  acces- 
soire qui  est  envoyée  par  la  mésentérique 
supérieure,  près  du  bord  supérieur  du  pan- 
créas, les  deux  petits  rameaux  qui  viennent 
d’ètre  décrits  manquent  lolalement...  » Tand- 
1er  ajoute  que  de  ces  deux  petits  rameaux  ru- 
dimentaires seul  le  petit  rameau  mésenlériqiie 
représenterait  le  relicjiial  de  l’anastomose 
longitudinale  antérieure.  Ailleurs,  Tandler  a 
montré  que  l’anastomose  longitudinale  anté- 
rieure (antérieure  par  rapport  à l’aorte)  che- 
minait toujours  à la  face  postérieure  du  pancréas.  Par  suite,  lorsque  l'hépatique 
dérive  de  cette  anastomose,  elle  occupe  une  situation  rélro-pancréalique,  au 
moins  à son  origine. 

Cependant  tous  les  cas  d’hépatique  mésentérique  rétro-pancréatique  ne 
comportent  pas  la  même  explication.  D’après 
Tandler,  on  doit  distinguer  deux  variétés  bien 
distinctes  : 1°  — dans  l’une,  l’hépatique  anor- 
male naît  à peu  de  dislance  de  Vorigine  de  la 
mésentérique  supérieure,  au  voisinage  du 
bord  supérieur  du  pancréas;  c’est  la  variété 
supérieure.  2“ — dans  l’autre,  l’hépatique  naît 
plus  ou  moins  bas  sur  le  tronc  de  la  mésenté- 
rique supérieure,  au  voisinage  du  bord  infé- 
rieur de  la  glande  pancréatique,  souvent  par 
un  tronc  commun  avec  la  pancréatico-duodé- 
nale  inférieure  ; c’est  la  variété  inférieure.  Ces 
deux  variétés  coexistent  parfois  sur  le  môme 
sujet  (Voy.  les  deux  cas  de  Tandler,  obs.  i2 
et  4i,  fig.  152  et  154).  Tandler  est  d’avis  que, 
dans  ces  derniers  cas,  la  variété  supérieure 
dérive  de  la  persistance  partielle  de  l’anaslo- 
inose  longil iidinaleantérieure  (AID,  fig. GO  bis). 

.\u  contraire,  la  variété  inférieure  est  due  a 
« un  novum  » f|ui  n’a  rien  à voir  avec  la  dispo- 
sition embryonnaire  primitive  (AID’,  fig.  GO 

De  môme  comme  le  remarque  Tamtler,  on  ^ ^ ^ 

peut  rencontrer,  frailleurs  cxcciilionncllcmenl  (i>.  88G  et  397),  une  hcpalique  nu  ^ 
sentérique  occiqiant  une  siliiiition  antérieure  par  rajiport  au  pancréas,  e c 
variété  antérieure  esl  due  au  développement  exagéré  et  anormal  d une  (e  ces 


Fig.  60  bis.  — Schéma  montrant  le 
mode  de  formation  d’une  hépa- 
tique mésentérique  (AID)  déri- 
vant de  l’anastomose  longitudi- 
nale antérieure  et  coexistant 
avec  une  hépatiipie  mésenlé- 
ri([iie  (.'\ir^’)donl  la  formation  n a 
rien  à voir  avec  celle  qui  dérive 
de  l’anastomose  longitudinale 
antérieure.  (Schéma  construit 
d'après  les  données  de  T anoleh.) 


Fig.  60.  — Schéma  monti’ant  le 
mode  de  formation  d’une  hépa- 
tique accessoire  droite  (AID) 
provenant  de  la  mésentérique 
supérieure. 
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aiiaslonioses  qui  existent /lo/vRa/eme/i/  aii-deuanl  de  la  tète  pancréatique,  entre  la 
mésentérique  supérieure  et  l’artère  hépatique  ou  sa  branche  gastro-duodénale 

Telles  sont  les  clilïérentes explications  qui  ont  été  données  pour  élucider 
le  processus  suivant  lequel  se  forme  l’hépatique-mésentérique. 

Cherchant  à concilier  lesdifférentes  opinions  nous  serions  amené  aux  con- 
clusions suivantes  : 

L’artère  hépatique  peut  naître  en  totalité  (hépatique  commune)  ou  en 
grande  partie  [hvQ.ï\r}ne  hépatique  accessoire  droite)  du  tronc  de  la  mésen- 
térique supérieure  : 

1°  Soit  par  suite  de  l’hypertrophie  d'un  ranniscule  que  la  mésentérique 
supérieure  envoie  normalement  au  foie  (Haller,  Hyrtl,  Tandler).  Ce  ramus- 
cule  serait  lui-même  le  reliquat  d’une  disposition  embryonnaire  constatée 
par  Tandler  (persistance  partielle  de  l’anastomose  longitudinale  antérieure). 

Dans  ces  cas,  l'hépatique-mésentérique  naît  haut,  près  de  l'origine  du 
tronc  de  la  mésentérique  supérieure,  en  arrière  ùn  pancréas.  Elle  ne  fournit 
pas  la  panci éatico-duodénale  inferieure  qui  naît  au  conti'aire  directement  du 
tionc  de  la  mésentérique,  plus  ou  moins  bas  au-dessous  de  l’émerg'ence  de 
rhépatique-mésentérique. 

2®  Soit  par  suite  de  1 hypertrophie  d’un  petit  rameau  anormal  que  les 
arcades  de  la  tête  pancréatique  pourraient  envoyer  au  foie  (Rossi  et  Cova). 

Dans  ces  cas,  l’hépatique-mésentérique  semble  naître,  soit  de  la  pancréa- 
hco-duodénale  inférieure,  soit,  beaucoup  plus  rarement,  de  la  petite  arcade 
antérieure  à la  tête  pancréatique.  L’hépatique-mésentérique  est  rétro-pan- 
créatique dans  le  premier  cas  et  pré-pancréatique  dans  le  second. 

Quant  à la  cause  môme  qui  préside  au  développement  de  la  branche 
hépatico-méscntérique,  elle  n’est  pas  aciuellement  élucidée.  (Voy.  encore 

dans  la  Cinquième  partie  de  notre  travail  : Artères  hépatiques  accessoires 
Hypothèse  de  Vincens.)  ’ 


CINQUIÈME  PARTIE 


L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


CINQUIÈME  PARTIE 


L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


Nous  avons  divisé  en  six  chapitres  l’étude  de  l’artère  hépatique  : 

1°  — Le  Ironc  de  l'artère  hépatique. 

2°  — Les  branches  collalérales. 

3“  — Les  branches  terminales. 

4°  — Les  anomalies  de  l’artère  hépatique  et  de  ses  branches. 

5"  — La  découverte  et  la  ligature  de  l’art,  hépatique  et  de  ses  branches. 
6“  — L’artère  hépatique  dans  les  intervenlions  chirurgicales  : dangers  de 
blessure  auxquels  est  exposée  l’artère. 


HISTORIQUE 


Il  semble  que  les  anatomistes  de  l’antiquité  et  du  moyen  âge  n’aient  eu  que 
des  notions  très  vagues  sur  l’artère  hépatique.  Son  existence  est  à peine  men- 
tionnée dans  les  ouvrages  parus  avant  l’époque  de  la  Renaissance  : les  auteurs 
se  bornent  à écrire  que  le  foie  reçoit  une  artère  venue  de  l’aorte  (Galien  [14'»], 
Oribase  Rhazès  [26],  Avicenne  [21],  Constantin  [22],  de  Zerbis  [27],  Mundini 
[24],  Achillinus  [28],  Berenger  Cari)i  [35],  Massa  [46],  etc.).  Dans  une  des  édi- 
tions de  la  célèbre  Anatomie  de  Mundini,  édition  illustrée  et  publiée  en 
15é0  par  J.  Dryander  [31  bis]  on  trouve  une  figure  destinée  à représenter  les 
vaisseaux  du  foie  ; nous  l’avons  re[)roduite  à Litre  de  curiosité  (lig.  61). 

Il  n est  pas  besoin  d insister  sur  le  cachet  hautement  fantaisiste  de  cette 
figure,  qui  fut  cependant  publiée  par  un  anatomiste  dont  la  renommée  a été 
assez  grande,  d après  Haller  [91°].  Ce  document  montre  bien  que  l’artère 
hépatique  élaitalors  connue  d’une  manière  aussi  vague  que  fantaisiste. 

Il  faut  en  effet  arriver  à André  Vé.sale  pour  trouver  la  première  description 
comportant  quelque  détail.  Malgré  qu’elle  soit  encore  bien  rudimentaire  et 


l’artkre  hépatique 
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entachée  d’erreurs,  elle  présente  un  certain  intérêt  historique,  car  on  la  trouve 
rééditée  dans  la  plupart  des  ouvrages  d’anatomie  du  seizième  et  du  dix-sep- 
tième siècles,  c’est-à-dire  de  Vésale  àWinslow. 

D’après  Vésale  (voyez  la  planche  que  nous  avons  reproduite  p.  37,  fig,  9), 
l’artère  hépatique  fournit  comme  collatérales  ; 1“  nn  rameau  destiné  à l’épi- 
ploon et  au  côlon  (o,  fig.  9)  ; 2“  un  rameau  destiné  à l’estomac  (p,  fig.  9)  ; 3“  un 
rameau  duodénal  {q,  fig.  9);  4®  la  gastro-épiploïque  droite  (r,  fig.  9);  5®  deux 
artères  cystiques  ; enfin  le  tronc  de  l’artère  se  termine  dans  le  l'oie  par  deux 
l)ranches  (l,  fig.  9).  11  est  probable  que  les  trois  premières  collatérales  décrites 


Fig.  61  — Les  vaisseaux  du  foie.  Fac-similé  d'une  yrauure  de  J.  Dryander, 
parue  dans  un  ouvrage  publié  en  1510. 

Le  cachet  haiilemenl  fantaisiste  de  cette  gravure  publiée  par  un  anatomiste  qui  eut  un  certain 
renom,  permet  de  se  faire  une  idée  des  notions  bien  rudimentaires  qu'on  possédait  sur  cette 
question  avant  Vésale.  C'est  à ce  titre  que  nous  avons  reproduit  ce  curieu.v  document. 


par  Vésale  correspondent  à trois  branches  qui  naissent  normalement  de  la 
gastro-duodénale  : artère  pancréatico-duodénale  {q),  artère  gastro-épiploïque 
droite  (/•),  grand  rameau  éiiliploïque  droit  (o).  L’erreur  de  Vésale  consiste  <> 
avoir  assigné  une  oi'igine  distincle  à chacune  de  ces  liranches  qui  normalement 
a[)partiennent  à une  mémo  artère  : la  (laslro-duodénale . 

Sylvius  [57],  Hauhin  [31],  Spigel  [5(i],  Vidus  Vidins  [63],  Plater  [50],  Bai- 
tholin  [30],  Diernerhro.'ck  [38],  Dionis  [76],  Verheyen  [59],  etc.,  reproduisent 
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Ions.  i)liis  ou  moins  à la  lelire,  le  texte  de  ^ ésale.  Aussi  l)ien  n y a-t-il  pas  lieu 
d'insister  sur  l’oi)inion  de  tous  ces  anatomistes.  Toutefois,  dans  le  courant  du 
seizième  siècle,  quelques  auleurs  signalent  l’existence  possible  d’une  hépatique 
accessoire  provenant  de  la  rnésenlérique  supérieure  (Petsche,  de  .Marchettis, 


l-'m.  (12.  — Le  foie  el  son  pédicule.  (Photogravure  d'une  planche  d’EusxACHE 

gravée  vers  1.560.) 

I ' 

On  remaniuera  (|iie  dans  son  ensemble  la  siUialion  topographique  des  viscères  est  très  exacte- 
ment rcprésenlèe.  Noter  la  faible  hauteur  du  pédicule  hépatbpie,  lu  minime  portion  du  cholé- 
doque sus-duodénal,  la  situation  exacte  de  la  bifurcation  de  l'artère  hépatique,  le  trajet  de  1î\ 
branche  hépatique  terminale  droite  en  arrière  du  canal  hépatique,  l'existence  d'un  petit  espace 
étroit  et  allongé  compris  entre  le  flanc  droit  de  la  veine  porte  et  le  flanc  gauche  du  canal 
hepalo-choledoqiie  : c est  là  l'espace  inter-porto-cholédocien  décrit  réoeniment  par  .Jeanbrau  et 
iticnc 


Ileisler,  etc.  Voy.  liranclie  hépatiijue  de  la  rnésenlérique  supérieure,  hislo- 
riqtie,  p.  370).  Ruysch  décrilet  figure  avec  précision  les  rameaux  liépaliques  de 
l’artcire  cystique  [258  «]  (Voy.  Artère  cystique).  Loc.piet  [iU]  publie  nu  mémoire 
sur  1 artere  hépatique;  on  n’y  trouve  d’ailleurs  rien  de  jurcis,  l’auteur  étudiant 
seulement  les  diverses  opinions  émises  sur  le  mode  de  terminaison  ultime  de 
l’artère  dans  le  foie. 
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Il  faut  faire  une  place  à part  à Eustache  qui,  contemporain  de  VÉsale,  sendile 
avoir  possédé  des  notions  beaucoup  plus  précises  que  celles  de  ce  dernier  ana- 
toinisle.  en  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  de  l’abdomen,  y compris  Tarière 
hépatique.  Nous  avons  déjà  insisté  ailleurs  sur  ce  point  (V.  p.  36  et  fig.  10, 
p.  38;  fig.  11,  p.  39). 

La  première  description  précise  date  de  Winslow  [141  ^J.  Cet  auteur  montre 
que  Tartère  hépatique  fournit  la  pylorique,  de  faible  volume,  et  la  grande  gas- 
trique (gaslro-duodénale)  de  fort  calibre.  Cette  dernière  donne  au  pancréas  et 
au  duodénum  Tarière  duodénale  ou  intestinale  fpancréalico-duodénale);  puis 
elle  se  répand  sur  Testomac  et  sur  Tépiploon.  Enfin  le  tronc  de  Thépatique  va 
se  terminer  dans  le  foie  après  avoir  envoyé  deux  artères  cystiques. 

Winslow  s’était  borné  à exposer  d’une  façon  claire  et  brève  la  disposition 
normale.  C’est  à Haller  que  revient  le  mérite  d’avoir  étudié  d’une  façon  très 
minutieuse  non  seulement  Tartère  hépatique  normale  et  ses  branches,  mais 
encore  la  plupart  des  anomalies  qu’elle  peut  présenter.  Le  texte  de  Haller  a 
d’ailleurs  servi  de  base  aux  descriptions  de  la  plupart  des  auteurs  classiques 
postérieurs  : Sœmmering,  Boyer,  Bichat,  Sabatier,  Meckel,  Marjolin,  Cruveil- 
hier,  Theile,  Sappey,  Henle,  etc. 

H faut  arriver  à ces  dernières  années  pour  trouver  quelques  travaux  spé- 
ciaux liasés  sur  des  recherches  personnelles;  nous  citerons  en  particulier  les 
publications  de  Sousloff  Budde[2l2],  Leriche  et  Villemin  [488;  189],  Bossi 

et  Cova  [191  ; 192],  Pierre  Descomps  [179],  Vincens  [266],  Tandler  [7  ; 8]. 

En  résumé,  à part  les  descriptions  de  Winslow  et  de  Haller  et  les  travaux 
récents  que  nous  venons  d’indiquer,  il  existe  peu  de  documents  précis  sur 
Tartère  hépatique.  H faut  toutefois  faire  une  mention  particulière  à quelques 
auteurs.  Parmi  les  contemporains  de  ^Yinslow  et  de  Haller  : Bianchi  [208], 
Berlrandi  [66],  Lieutaud  [106],  Walther  [199  ; 200],  Mayer  [110  ; 162]  ont  chacun 
pour  leur  part  apporté  quelques  faits  précis  relativement  à Tartère  hépatique 
normale  et  à ses  anomalies. 

On  consultera  avec  profit  les  allas  d’anatomie  parus  dans  le  courant  du 
dix-neuvième  siècle,  en  particulier  les  nombreuses  et  superbes  planches  de 
Barkow  [145  ; 146]  ; les  atlas  de  Tiedemann  [169],  Quain  [164],  Langenbeck  [160], 
Bourgery  et  Jacob  [loi],  Bonamy,  Beau,  Broca  [149],  Zuckerkandl  [172],  etc. 
Hyrtl  a étudié  à Taide  de  la  corrosion  la  lerminaison  de  Tarière  hépatique  [234]; 
il  a également  repris  la  description  des  artères  hépatiques  accessoires. 

Retterer  a consacré  une  monograiihie  spéciale  aux  rapports  de  Tartère  hépa- 
tique avec  la  veine  porte  [236].  Wiart  a résumé  clairement  le  mode  d’origine 
des  artères  pancréatico-duodénales  [201].  Nous  nous  contentons  d imtiquei 
tons  ces  Iravaux  sur  lesipiels  nous  reviendrons  au  cfuirs  de  notre  éludé. 
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LE  TRONC  DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


I 1.  — Généralités. 

Les  quatre  principaux  aspects  de  l’artère  hépatique. 


Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  l’artère  hépatique  se  présente  d’une  façon 
constante  ou  à peu  près  constante  avec  le  lijpe  classique  qu’on  a coutume  de 
lui  décrire.  La  plupart  des  anatomistes  qui  se  sont  livrés  à l’étude  précise  de 
cette  artère  ont  signalé  l'extrême  fréquence  de  ses  anomalies.  A ce  point  de 
vue,  on  peut  dire  que  1 artere  hépatique  diffère  totalement  des  deux  autres 
branches  essentielles  du  tronc  cœliaque.  Tandis  que  la  coronaire  stomachique 
et  que  la  splénique  varient  relativement  peu,  l’artère  hépatique  se  montre  au 
contraire  excessivement  capricieuse  : anomaliesde  ramification,  de  nombre, 
d’origine,  tels  sont  les  moyens  souvent  mis  en  œuvre  par  l’hépatique  pour 
s écarter  très  sensiblement  de  la  disposition  classique  décrite  ordinairement 
d'une  manière  trop  exclusive.  Aussi  bien  nous  semble-t-il  que  jusqu’ici  on 
na  pas  assez  tenu  compte  des  types  non  classiques  que  l'on  est  exposé  à ren- 
contrer fréquemment  en  praticpie. 

Dans  1 intérêt  de  la  clarté  de  notre  description  sur  l’artère  hépatique, 
nous  tenons  dès  le  début  à faire  connaître  ces  types  non  classiques. 

En  faisant  abstraction  des  anomalies  exceptionnelles  ou  de  celles  qui  ne 
présentent  (|uc  des  caractères  secondaires,  on  peut  à notre  avis  classer  en 

quatre  grou[)Cs  les  principaux  aspects  que  peut  revêtir  l’artère  hépatioue 
chez  l’adulte  : i i ' 

Dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas  (environ  50  à 55  p.  100)  l'artère 
hépjitique  présente  le  type  classique  qu’on  a coutume  de  lui  décrire. 

Elle  possède  deux  segments  déterminant  entre  eux  la  formation  d’un 
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angle  a ouverlure  variable  regarclanl  cii  liant,  à gauche  et  légèrement  en 
arrière  : 

a)  Le  premier  segment  est  appelé  portion  horizontale  ou  Iransversale, 
par  les  classiques  français,  et  artère  hépaliqae  commune  par  les  Allemands. 

b)  Le  second  segment  constitue  la  portion  ascendante  ou  verticale  des 
auteurs  français;  c’est  V hépatique  propre  des  Allemands. 


L’émergence  de  la  gastro-duodénale  se  fait  toujours  au  niveau  du  som- 
met de  l’angle  d’union  des  deux  segment  s,  les  déliniilanl  ainsi  d uncmanièie 
précise. 

L’hé[)ati(pie  propre  se  termine  en  donnant  deux  branches  hépatiipies 
terminales,  branche  droite  et  branche  gauche.  Outre  la  gastro-duodénale, 
l’artère  héqiatique  fournit  encore  la  pyloi'ique  et  la  cysliipie. 


Fréquence  : environ  50  à 55  p.  100. 


Fig.  fi. s.  — Arlère  hépatique  à type  classique. 

I.  êinergence  de  la  gastro-duodénale  délimite  les  deii.T  segments  du  tronc  de  l arlère  hépatique  : 
segment  transversal  ou  hépatique  commune  et  segment  ascendant  ou  hépatique  propre.  Le  tronc 
•le  l’arlére  hépatique,  d ahnrd  latéro-portat  gauche,  devient  ensuite  anlc-portal. 
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Dans  son  ensemble,  le  Ironc  de  l’arlcre  hépatique  occupe  une  situation 
anlé-porldle,  c’est-à-dire  qu’elle  se  place  devant  la  veine  porte. 

Tel  est  le  lype  classique.  C’est  lui  qu’on  rencontre  le  plus  souvent,  envi- 
l’on  une  fois  sur  deux.  On  pourrait  encore  l’appeler  type  angulaire.,  type  enL, 
type  hi-segmenlaire,  artère  hépatique  à tronc  complet. 


2“  Dans  un  Irès  petit  nombre  de  cas  (4  p.  loo)  l’artère  hépatique  présente 
bien  ses  deux  segments  classiques,  hépatique  commune,  hépatique  propre, 


Fig.  6L 


Fréquence  ; 4 p.  100. 

Artère  hépatique  née  (en  totalité)  de  ta  mésentérique  supérieure 


ainsi  que  sa  ramescence  classique-  mais  elle  naît  de  la  mésentérique  supé- 
rieure oi  se  porte  d’abord  en  arrière  de  la  veine  porte,  puis  elle  vient  émerger 
entre  le  cholédoque  à droite  el  le  flanc  droit  de  la  veine  porte  à gauche. 

L’hépatnpje  née  de  la  mésentérique  est  donc  d’abord  rétro-portale  puis 
uiter-porto-cholédocienne.  Sans  doute,  c’est  un  type  peu  fréquent  (/,  p.’ioo), 
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mais  il  mérile  d’ôlre  bien  connu  à cause  de  son  imporiance  chirurgicale.  On 
pourrait  l’appeler  artère  hépatique  profonde,  ou  rétro-portale,  ou  inter- 
porlo-cholédocienne,  on  enlin  simplement  arlère  hépaliqiie-mésentérique. 


3°  Dans  le  cinquième  des  cas  environ  (20  p.  100),  l’artère  hépatique  est 
dépourvue  de  son  segment  ascendant  ou  hépatique  propre,  par  suite  de  la 
naissance  prématurée  des  deux  branches  terminales  droite  et  gauche. 


Fréquence  : environ  20  p.  100. 

Fig.  fiô.  — Arlère  hépalique  dépourvue  de  son  seç/meni  ascendant  ou  hépalicjue  propre. 


Le  Ironc  (lu  larlère,  réduit  au  segment  transversal  ou  hépatique  commune,  se  termine  par  un 
houquet  de  quatre  branches,  dont  trois  sont  importantes  : branche  terminale  droite,  l'ranclie 
terminale  gauche,  gastro-diiodénale,  tandis  que  la  quatrième,  de  faible  volume,  peul  mampiei 
en  tant  (jue  bronche  du  bouquet  terminal  : c'est  la  pyloriipie. 


Dans  les  cas  de  ce  genre  le  tronc  de  l’artère  hépatique  est  réduit  h son 
(u’crnier  segment  on  hépatique  commune.  Celle-ci  se  termine  alors  par  un 
boiKiuet  de  l>rariches  : jiylorique,  gaslro-duodénalc,  branches  terminales 
droite  et  gancJie.  On  ficut  appeler  celte  disposition  : type  rectiligne,  t}pe 
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uni-segmcnlaire,  type  h ramification  en  bouquet,  artère  liépalique  dépourvue 
de  son  segment  ascendant. 


4®  Dans  te  cinquième  des  cas  environ  (20  p.  100  environ),  l’artère  hépa- 
tique ordinaire  est  accompagnée  d une  hépatique  complémentaire  qui  rem- 


FiG.  60.  — Dédoublemenl  ou  duplicité  de  l’arlèr 
branche  lerminale  destinée  au  lobe  gauche 
siomachigue.  ’ 


e hépalique  par  origine  aberrante  de  la 
branche  qui  se  détache  de  la  coronaire 


c.  ivpe  .1.  «double, n.„i  .■'s.'.!!. 


(lescendanle  et 
sur  cent. 


lin  tronc  ascen- 


place  ordinairement  e/z /&/a///^unedp^dPllv  1 ■ . 

-.l.naiPcs  ce„e  du  ,„,.e  droit  

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’hépatique  commune  .se  termine  en  l 
la  gastro-diiodénale  descendante  el  un  trône  1.  , ^'onnanl 

dans  un  seul  des  deux  grands  lohes  du  foie  Dès  lors”  •e'^T 
-a,  . notre  nri,  ,Hre  n.i.i.  „o„  p.  , 
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une  seule  des  deux  branches  terminales,  la  droite  ou  la  gauche,  suivant  les 
cas.  Comme  on  le  voit,  ce  genre  de  duplicité  de  l’artère  hépatique  constitue 
un  type  bien  distinct  : il  y a duplicité  ou  dédoublement  par  suite  de  l’ori- 
gine aberrante  totale  d’une  des  deux  branches  terminales. 


Fig.  ()7.  — Dédoublement  ou  duplicilé  de  l'arlère  hépatique  par  origine  aberrante  de  la 
branche  terminale  destinée  au  lobe  droit  du  foie,  branche  qui  se  détache  du  tronc  de  la 
mésentérique  supérieure  et  se  rend  au  lobe  droit  en  croisant  la  face  postérieure  du 

pédicule  hépatique. 

L hùpalique  commune  se  termine  en  donnant  la  gastro-duodùnale  descendante  et  un  tronc  ascen- 
dant  (lui  va  se  terminer  uniquement  dans  le  lobe  gauche  du  foie. 

Ce  type  de  dédoutdement  parfait  e.xiste  sur  environ  10  p.  100  des  sujets. 


Tels  sont  les  (piatre  principaux  aspects  sous  Icstpiels  peut  se  présenter 
l’artère  hépatique.  Sans  doute  il  existe  des  variétés  (pii  diITôrent  plus  ou  moins 
des  quatre  types  (jue  nous  venons  (ic  décrire.  C’est  ainsi  <pie  parfois  1 ar  r 
hépatique  à type  classique,  ou  bien  à type  hépatique-mésentérique  ou  enfin  ^ 
type  en  liouquet,  est  accorn|)agnée  d’une  petite  branche  accessoire  droite 
gauche,  qui  vient  en  (lartie  compléter  mais  non  reui|)lacer  totalement  des 
branches  leriiiiiiales  droite  ou  gauche  de  l’artère  hépatique  ordinaire  ( 

8 1».  100,.  On  peut  dire  alors  .,u’il  y a duiilicité  de  l’artère  hépatique  iiar  siu  e 
de  l’origine  aberrante  partielle  d’une  des  deux  branches  termina  es.  .es 
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une  variété  intermédiaire  entre  le  type  classique  pur  et  le  type  à dédoublement 
parfait. 

De  môme  dans  un  nombre  de  cas  très  restreint,  on  voit  l’artère  liépalique 
accompagnée  de  deux  branches  hépatiques  accessoires  (fig.  S6  bis,  p.  377)  ; il  y a 
alors  triplicité  de  l’artère  hépatique  ou  mieux  fractionnement  de  l’artère  hépa- 
tique en  trois  branches  séparées  (2  p.  lOO). 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  ces  variétés  d’ailleurs  peu  fréquentes,  nous 
les  décrirons  avec  les  anomalies  de  l’artère  hépatique. 


En  pratique,  nous  conseillons  de  s’en  tenir  à la  connaissance  des  quatre 
principaux  aspects  que  nous  avons  admis.  Nous  les  résumons  dans  le  tableau 
suivant  : 

1®  Type  classique,  type  angulaire,  bi-segmenlaire,  en  L,  à trajet  anlé- 
portal,  5o  à 55  p.  loo  environ. 

2”  Type  hépatique-mésentérique,  à trajet  d’abord  rétro-portal,  puis 
inter-porto-cholédocien,  4 p.  loo. 

3®  Type  en  bouquet,  uni-segmentaire,  par  suite  de  l’absence  du  seg- 
ment ascendant  ou  hépatique  propre,  20  p.  100  environ. 

4°  Type  dédoublé,  par  origine  aberrante  totale  d’une  des  deux  branches 
terminales,  20  p.  100  environ. 


D’après  l’exposé  schématique  que  nous  avons  donné  pour  chacun  des 
quatre  principaux  types,  on  voit  en  résumé  que  le  tronc  de  l’artère  hépa- 
tique est  constitué  par  deux  portions  distinctes  : l’une  d’elles  ne  manque 
jamais;  c’est  Vhépatiqae  commune,  ou  tronc  gastro-duodéno-hépatique. 
L autre  manque  au  contraire  assez  souvent,  c’est  r/iepat^que  propre  ; c]\e 
lait  défaut  dans  le  type  en  bouquet  et  dans  le  type  dédoublé. 


Les  quatre  principaux  aspects  de  l’artère  hépatique  ont  été  vus  et  sio-mlés 
par  de  nombreux  anatomistes  • Ilnllpi-  r«s  ù 1 ^ vus  ci  sij,nait,s 

Ilossi  Cl  Co»a[l9M9i],  Dc'com,  ' r 79,  l,;  tÎ’  , Î n ‘ 

..■01.0, lcr  „„c,c,ucs  con-cclifs.  Ilan 

l^ail  rcnlrc-  4 cas  ,l„„s  lesquels  la  l.ronclic  .Iroilc  ilo  |••u■Î6  c lS’,r 

•'e  la  gasi, I,„alc.  La  „is„„sill„„  ,.culcc  aWs  ' ^reefr^r  ,r 
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avons  décrite  sous  le  nom  d’artère  hépatique  à ramification  en  bouquet. 
Dans  ce  même  groupe  (86  i>.  100)  sont  compris  8 cas  dans  lesquels  la  branche 
droite  naît  en  totalité  de  la  mésentérique  supérieure.  11  s’agit  alors  de  dédou- 
blement de  l’artère  hépatique,  par  origine  aberrante  totale  de  la  branche  droite. 
Enfin  Descomps  a noté  que  dans  14  p.  100  des  cas,  il  existait  une  hépatique 
accessoire  supérieure  gauche  venue  de  la  coronaire  stomachique.  Contraire- 
ment à l’opinion  de  Descomps,  nous  pensons  que  cette  hépatique  accessoire 
remplace  le  plus  souvent  en  lolalilé  (3  fois  sur  4,  voy.  p.  207)  la  branche  ter- 
minale gauche  de  l’artère  hépatique.  11  faudrait  donc  distraire  du  premier 
groupe  signalé  par  Descomps  (86  p.  100)  environ  9 ou  10  cas  de  dédoublement 
de  l’artère  liépatique.  Toutes  ces  corrections  étant  faites,  on  arriverait  aux  résul- 
tats suivants  : 

Type  classique  bi-segmentaire  : environ  64  p.  100. 

Type  en  bouquet,  mono-segmentaire,  environ  18  p.  100. 

Type  dédoublé,  environ  18  p.  100. 

Ainsi  modifiés,  les  chiffres  donnés  par  Descomps  se  rapprocheraient  de  ceux 
que  nous  avons  indiqués. 


§ 2.  — Orig-îne. 

(V’oy,  fig.  67  bis). 

\ 

L’artère  hépatique  (hépatique  commune,  tronc  gaslro-duodéno-hépa-  * 
tique)  naît,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  du  tronc  cœliaque  (qS  à | 
94  p.  loo).  , 

Assez  rarement  elle  naît  du  tronc  de  la  mésenlérique  supérieure  (4  p.  lOo) 
(voy.  p.  378).  j 

Très  rarement  elle  provient  d’un  ti’onc  commun  à la  mésentérique  supé-  *} 
rieure  et  au  tronc  cœliaque,  c’est-rà-dire  d’un  Ironc  cœliaco-mésentérique 
(1  1/2  à 2 p.  100)  (voy.  Tronc  cœliaco-mésentérique,  p.  63  et  p.  116). 

Plus  rarement  encore,  l’artère  hépatique  naît  directement  et  isolément  ^ 
de  Vaorle  (1  p.  100). 

1®  Quand  l'arlère  hepalique  naîl  du  Ironc  cœliaque  c’est  : 

10.  — Comme  lerminale  avec  la  splénique,  la  coronaire  stomachique 
étant  une  collalérale  du  tronc  cœliaque  (5q  p.  100,  voy.  p.  76). 

2®.  — Comme  lerminale  avec  h\  splénique  et  la  coronaire  sloniachiqiœ 
par  trifurcation  du  tronc  cœliaque  (28  p.  100). 

3®.  — Comme  lerminale  avec  la  splénique,  la  coronaire  stomachique 
naissant  isolémenl  de  Vaorle  (5  p.  100)  (voy.  Ironc  hépato-splé- 
nique,  p.  76  et  i>.  111,  fig.  89). 

4".  — Comme  lerminale  avec  la  coronaire,  la  splénique  naissant  isolé- 
ment de  Vaorle  ou  de  la  mésenlérique  supérieure  (1  p.  100)  (vo} . 
Tronc  coronc-hépaliipie,  p.  76  et  p.  1 14»  6g-  42)- 


1 


L'hépatique  commune 
(H.  C.)naitd'un  tronc 
cœliaque  complet 
Bifurqué,  59  p.  100  ; 
Trifurqué,  28  p.  100. 


H.  C.  naît  d’un  tronc 
cœiiaque  incomplet  : 
Tronck  hépato  - spléni- 
que, 5_p.  100; 

Tronc  corono  - hépati- 
que, 1 p.  100. 


H.  C.  naît  de  la  mésen- 
tériquesupérleüre,  soit 
qu’il  existe  un  tronc 
corono-splénique,  4 
p.  100,  soit  qu’il  y 
ait  absence  du  tronc 
cœliaque  (très  rare). 


H.  C.  naît  d’un  tronc 
cœliaco-  mésentérique. 

1 i/s  à 2 p.  100. 


II.  C.  naît  isolément  de 
l’aorle,  1 p.  lOO,  soit 
qu’il  existe  un  tronc 

corono-si)lénique,soit 
qu’il  y ait  absence  du 
tronc  cœliaque. 


Kîo.  07  bis.  - Les  diirérenls  modes  de  naissance  de  Vhépalique  commune  (II.  C.). 
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II.  —Quand  l'arlère  hépatique  naîlde  la  mésentérique  supérieure{\  p.  loo), 
les  deux  artères  coronaire  stomachique  et  splénique  naissent  par  un  tronc 
commun,  tronc  cœliaque  incomplet,  c’est-à-dire  ne  donnant  que  deux  bran- 
ches, tronc  corono-splénique  (voy.  p.  76;  p.  ii3,  fig.  ,/,o  et  p.  /,i7,  fig.  6^',). 
Tout  à fait  exceptionnellement,  les  artères  coronaires  stomachique  et  splé- 
nique naissent  isolément  de  l’aorte  ; il  y a alors  absence  du  tronc  cœliaque 
(voy.  p.  65  et  p.  1 15). 

III.  — Quand  l’artère  hépatique  commune  provient  d’un  tronc  cœliaco- 
mésentérique  (1  1/2  à 2 p.  100),  les  artères  coronaire  stomachique  et  splé- 
nique naissent  également  de  ce  tronc,  ou  bien  l’une  d’elles,  la  coronaire  en 
particulier,  se  détache  isolément  de  l’aorte  (voy.  p.  iiG). 

IV.  — Enfin,  quand  l’hépatique  commune  naît  directement  et  isolément 
de  l'aorte  p.  100),  il  existe  un  tronc  cœliaque  mco/np/e/,  tronc  corono-splé- 
nique (voy.  p,  ii3,  fig.  bi^n  les  trois  branches  ordinaires  du  tronc 

cœliaque  naissent  isolément  de  l’aorte,  il  y a absence  du  tronc  cœliaque 
(voy.  p.ii5). 

Quel  que  soit  le  mode  d’origine  de  l'hépatique  commune,  on  peut  noter 
la  présence  d’artères  hépatiques  accessoires  droites  ou  gauches  (voy.  Ano- 
malies de  l’artère  hépatique). 

Le  point  d'émergence  de  l’artère  hépatique  est  le  plus  souvent  dévié  à 
droite  de  la  ligne  médiane  ; assez  rarement  ce  point  répond  à la  ligne 
médiane  ; exeeptionnellement  il  est  dévié  à gauche  de  la  ligne  médiane.  Les 
recherches  de  Descomps  sont  d'accord  avec  les  nôtres  sur  ce  point.  Cet 
auteur  ajoute,  avec  rai.son,  que  tout  ceci  découle  de  l’obliquité  du  tronc 
cœliaque  (voy.  p.  70). 

Le  point  d'origine  de  l’hépatique  est  assez  fixe;  il  se  trouve  situé  au  voi- 
sinage du  bord  supérieur  du  pancréas.  Ce  fait  tient  à ce  que  la  terminai.son 
du  tronc  cœliaque  est  elle-même  assez  fi.xe  (voy.  p.  91),  se  faisant  toujours 
au  voisinage  du  bord  supérieur  du  pancréas. 

Les  chiffres  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  basés  sur  les  statistiques  de 
Leriche  et  Villemin,  Rossi  et  Cova,  Sousloff  ainsi  que  sur  nos  résultats  person- 
nels. Voyez  le  tableau  d’ensemble  de  ces  statistiques  en  haut  de  la  page  sui- 
vante. (Voyez  également  les  cliilfres  que  nous  avons  jmbliés  a propos  du  mode 
de  ramification  du  tronc  cœliaque,  p.  75.) 

Dans  son  ti’avail  sur  le  tronc  cœliaipie,  Descomps  arrive  à conclure  que 
l’artère  liépali<iue  vient  toujours  du  tronc  cœliaque  et  que  c est  des  trois 
liranclies  ordinaires  celle  (jui  en  naît  le  jilus  souvent.  Cette  conclusion  n est 
pas  il'accord  avec  les  reclicrches  des  autres  auteurs  (I.eriche  et  \ illemin,  Rossi 
et  Cova,  da  Silva  Rit).  Nous  avons  déjà  montré  précédemment  que  la  splénique 
est  la  i)lus  fidèle  des  trois  branches  du  tronc  codiaque,  tandis  que  I hépaliipie 
et  la  coronaire  en  sont  les  plus  inconstantes  (voy.  p.  Oiet  p.  tll). 
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.Ailleurs. 

Sujets 

e.\Qiiiiné3. 

Artère  hépalique 
nail  di 

tronc  cœliaque. 

Artère  hépatique 
liait  d'un 
tronc  cœliaco- 
mésentérique. 

Artère  hépatique 
naît  de  la 
mésentérique 
supérieure. 

Artère  hépatique 
liait 

directement 
de  l'aorte, 

Lericheel  Vil- 
lemin  .... 

66  sujets. 

52  fois. 

1 fois. 

2 fois. 

0 fois. 

SousIolT.  . . . 

131  — 

125  — 

(non  spécifié) 

6 — 

0 — 

Rossi  et  Cova 

102  — 

92  - 

2 fois. 

4 — 

4 — 

Da  Silva.  R.  B. 

60  — 

46  — 

1 — 

2 — 

1 — 

Total.  . . 

338  sujets. 

315  fois. 

4 fois. 

14  fois. 

5 fois. 

Anomalies  d'origine  de  l’hépatique  commune.  — 1°  L’oi’igine  de  l’hépatique 
commune  au  niveau  de  la  mésenlériqiie  supérieure  a été  signalée  par  de  nom- 
('  breux  auteurs  depuis  Haller.  Nous  avons  déjà  longuement  exposé  l’historique 
a de  cette  question  dans  la  quatrième  partie  de  noti'e  travail  (voy.  p.  370). 

2®  L’origine  de  l’hépatique  commune  au  niveau  d’un  tronc  cœliaco-mésenté- 
■\  riqiie  n’a  été  étudié  avec  détail  que  par  Tandler.  Nous  avons  déjà  exposé  anté- 
■I  rieurement  cette  question  (voy.  p.  H6). 

3®  L’existence  d’une  hépatique  commune  naissant  directement  de  l'aorte  cons- 
;l  titue  une  anomalie  assez  rare  qu’Haller  ne  semble  pas  avoir  connue. 

Nous  pensons  que  c’est  à Bertrandi  et  à Sandifort  qu’il  faut  attribuer  les 
,,  premières  mentions  relatives  à cette  anomalie.  Sandifort  [239‘']  rapporte  que 

' sur  un  sujet  il  a vu  l’hépatique  et  la  splénique  naître  séparément  de  l’aorte. 

Sandifort  ajoute,  avec  raison,  que  c’est  un  fait  rare  dont  Haller  n’a  jamais 
signalé  d’exemples. 

Bertrandi  aurait  vu  quelquefois  le  tronc  cœliaque  se  diviser  uniquement  en 
' coronaire  stomachique  et  splénique,  n’envoyant  aucune  artère  au  foie  ou  sim- 
plement un  rameau  exigu.  L’hépatique  naissait  alors  de  l’aorte  entre  le  tronc 
cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure  [66J. 

Nous  n’avons  pu  retrouver  dans  la  littérature  anatomique  qu’une  dizaine 
de  cas  concernant  l’origine  aortique  de  la  totalité  de  l’artère  hépatique  (ou  tout 
au  moins  de  l’hépatique  commune). 

Dans  6 cas  il  y avait  absence  du  tronc  cœliaque,  par  origine  isolée  de  ses 
trois  branches  (3  cas  de  Otto  ; 1 cas  de  Quain;  1 cas  de  Dubrueil;  1 cas  de 
Ro.ssi  et  Cova  ; voyez  absence  du  tronc  cœliaque  p.  1 14  ) 

L artère  hépatique  naît  alors  de  l’aorte  au  niveau  du  point  où  se  détache 
ordinairement  le  tronc  cœliaipie  (Voyez  les  ligures  des  observations  31  à 34). 

Dans  4 cas  le  tronc  cœliaque  existait,  ne  donnant  uai.ssance  qu’à  ses  deux 
branches  coronaire  stomacliique  et  splénique  (2  cas  de  Tiedemann;  2 cas  de 
Rossi  et  Cova  ; voyez  Tronc  corono-splénicpie,  p.  112).  L’artère  hépatique  nais- 
sait deux  fois  à la  même  hauteur  (jue  le  tronc  corouosplénique  et  à droite  de 
lui  (1  fois,  Rossi  et  Cova  ; 1 fois,  Tiedemann).  Dans  les  deux  autres  cas  l’hépa- 
tique naissait  au-dessous  du  tronc  cœliaque.  (Voyez  : Tiedemann,  [169'‘1  • fig  41 
de  notre  thè.se,  p.  113  ; Rossi  et  Cova  [191p,  192i].) 

Dans  un  cas  exceptionnel  et  uriirpic,  à notre  avis,  Ilyrll  a vu  l’hépatique 
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naître  de  raortc  thoracique  [lOt].  Il  s’agissait  d’un  anencépliale  présentant  une 
division  congénitale  de  la  paroi  alidominale.  Les  veines  sns-liépatiques  s’abou- 
chaient isolément  dans  l'atrium  droit  du  cœur. 

/-ésimie,  1 artère  hépatique  commune  peut  provenir  du  tronc  cœliaque 
de  la  mésentérique  supérieure,  d’un  tronc  cœliaco-mésentérique  ou  enfin  direc- 
tement de  1 aorte  : nou.«  pensons  qu'il  n'exisle  pas  acluellenienl  une  seule  obseroa- 
Iton  probante  démontrant  l’existence  d’un  autre  mode  d'origine. 

D après  Testut,  l’artère  liépatique  pourrait  naître  de  la  rénale  droite  ISo?"'. 
Poirier  exprime  la  même  opinion  en  citant  Kunst  [l“20f],  Schmerher  semble 
admettre  la  possibilité  de  cette  anomalie  ; il  cite  I cas  de  Kunst  et  2 cas  de 
Ilyrtl  [260].  Glantenay  et  Gosset  sont  d’avis  qu’il  s’agit  là  d’une  « disposition 
rare,  car  il  n’en  existe  que  3 cas  (l’un  de  Kunst,  les  2 autres  de  HyrII...  » (in  Poi- 
rier [121  bis],  Iglésias  considère  cette  anomalie  comme  très  rare;  il  cite  égale- 
ment tes  3 cas  indiqués  par  Schmerber  [235'']. 

Ainsi,  il  n’existerait  dans  la  littérature  anatomique  que  trois  cas  relatifs  à 
l’ongine  totale  de  l’hépatique  aux  dépens  de  la  rénale  droite.  Les  recherches 
bibliographiques  que  nous  avons  faites  ne  nous  ont  pas  permis  de  retrouver 
les  cas  auxquels  fait  allusion  Schmerber,  sans  donner  d’ailleurs  aucun  détail 
et  sans  indiquer  les  ouvrages  de  Kunst  ou  de  Ilyrtl  dans  lesquels  il  a trouvé 
l’indication  des  3 cas  réunis  par  lui.  D’autre  part,  dans  .sa  Corrosions  Analomie 
Hyrtl  signale  simplement  que  la  rénale  droite  peut  fournir  une  hépatique 
accessoire  remplaçant  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  [234<>].  Hyrtl  ajoute 
que  l’artère  hépatique  a été  vue  naître  en  totalité  de  Vaorle.  Mais  il  n’est  pas 
question  de  l’origine  totale  de  l’hépatique  au  niveau  de  l’artère  rénale  droite. 
Or,  d’après  Schmerber,  les  deux  cas  de  Hyrtl  dateraient  de  l’année  1836.  Il 
serait  donc  étonnant  que  Hyrtl  n’ait  cité  ces  deux  cas  ni  dans  son  traité  sur  la 
Corrosion,  publié  en  1873,  ni  dans  son  traité  d'anatomie  humaine  publié  en 
1830  [101  j.  Il  est  donc  permis  d’émettre  des  doutes  sérieux  sur  l’authenticité  des 
deux  cas  de  Hyrtl  rapportés  par  Schmerber.  H resterait  donc  un  cas  de  Kuns 
que  Schmerber  a cité  le  premier  sans  en  faire  connaître  la  provenance.  Nous 
n’avons  retrouvé  nulle  part  un  renseignement  bibliographique  précis  sur  ce 
cas  attribué  à Kunst. 

Plusieurs  motifs  nous  inclinent  à penser  que  cette  anomalie  n’existe  pas. 
D’une  part,  aucun  des  anatomistes  qui  ont  étudié  en  détail  l’artère  hépatique 
(Haller,  Quain,  Dubrueil,  Hyrtl,  Barkow,  Souslotf,  Budde,  Tandler,  Bossi  et 
Cova,  Descomps,  Vincens,  etc.)  ne  signale  la  naissance  totale  de  celte  artère 
aux  dépens  de  la  rénale.  D'autre  jiart,  dans  le  travail  le  plus  documenté  sur 
l’artère  rénale,  nous  voulons  parler  de  la  thèse  d’Igtésias,  jamais  l’artère  hépa- 
tique n’a  été  signalée  comme  naissant  en  totalité  de  la  rénale  droite,  à part  les 
3 cas  réunis  par  Schmerber.  Par  contre,  il  a été  publié  plusieurs  observations 
relatives  à l’existence  d’une  hépatique  secondaire.,  accessoire,  provenant  de  la 
rénale  droite.  CVoyez  : Anomalies  de  l’artère  hé|)alique  ; hépaliipies  accessoires.) 
Haller,  Hyrtl,  Quain,  etc.,  admetlent  celte  anomalie,  d’ailleurs  excepllonnellc. 

Nous  sommes  donc  amené  à conclure  que  jamais  l’artère  hépaticpie  ne  naît 
en  totalité  de  la  rénale  droite.  Cette  dernière  peut  fournir,  très  rarement 
d’ailleurs,  une  hépatiipie  secondaire,  accessoire,  cpii  tiendrait  lieu  en  partie  ou 
en  totalité  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatiipie. 
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§ 3.  — Direction. 


Elle  doit  être  étudiée  pour  chacune  des  deux  portions  de  l’artère  ; 

1°  Hépatique  commune.  — Celle  porlion  existe  toujours.  Elle  continue 
la  direction  générale  du  tronc  cœliaque,  fait  sur  lequel  nous  avons  déjà 
longuement  insisté  (voy.  p.  71).  Elle  se  dirige  transversalement  de  gauche 
à droite,  légèrement  d’arrière  en  avant.  Elle  peut  être  à peu  près  horizon- 
tale (fig.  68,  HC)  ou  plus  ou  moins  ascendante  ou  descendante  (fig.  68,  HC^ 
HC^).  La  première  disposition  est  la  plus  fréquente  (5o  p.  100);  vient 
ensuite  la  seconde  (3o  p.  100).  La  direction 
descendante  est  un  peu  moins  fréquente 
(20  p.  100). 

Ordinairement  rectiligne,  l’hépatique  com- 
mune décrit  parfois  (10  p.  100)  une  cour- 
bure accentuée  à convexité  supérieure:  type 
sinueux  (voy.  fig.  69).  Cette  courbure  est 
fixe,  persistant  quelle  que  soit  la  position 
donnée  au  sujet. 


JfC 


, JlC^ 


Fig.  GS.  — Direction  variable  de 
chacun  des  deux  seginenls  de  l'ar- 
ière  hépalique. 


En  noir  plein,  disposilion  la  plus  fré- 
quenle  : HC,  hépatique  commune-, 
HP,  hépalique  propre. 

En  teinte  grise,  directions  moins  fré- 
quentes : HCl,  HPl;  HC2,  HP2. 


L’hépatique  commune  existe  toujours, 
avons-nous  écrit.  C’est  là  une  règle  à peu  près 
absolue.  Il  a été  signalée  par  très  peu  d’ana- 
tomistes (voy.  Anomalie  de  la  gastro-duodé- 
nale)  une  anomalie  dans  laquelle  la  gastro- 
duodénale  naît  directement  de  la  terminaison 
du  tronc  cœliaque.  Malgré  nos  recherches, 

nous  n’avons  retrouvé  qu’un  seul  exemple  authentique  relatif  à celte  anomalie. 
On  peut  donc  ne  pas  en  tenir  compte  en  pratique. 

2®  Hépatique  propre.  Cette  portion  existe  le  plus  souvent  (environ  60 
p.  100).  Elle  manque  soit  lorsque  l’artère  hépatique  est  complètement 
dédoublée  (20  p.  100),  soit  lorsqu’elle  présente  le  type  à ramification  en  bou- 
quet (20  p.  100)  (voy.  fig.  65,  66,  67). 

L hépatique  propre  est  presque  toujours  obliquement  ascendante  vers  la 
droite  (fig.  68,  IIP)  ; quelquefois  elle  est  verticale  (15  fois  sur  60  ; fig.  68, 
HP<);  exceptionnellement  elle  s’incline  vers  la  gauche  (3  fois  sur  60, 
fig.  68.  IlP-i).  Dans  tous  les  cas,  l’hépatique  propre  présente  une  légère 

obliquité  d arrière  en  avant,  et  de  bas  en  haut  comme  le  tronc  de  la  veine 
porte. 

Ordinairement  rectiligne,  l’hépali<iue  propre  décrit  parfois  (10  p.  100' 
une  courbure  à convexité  inférieure  et  droite,  coïncidant  d’ordinaire  avec 
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une  courbure  en  sens  inverse  au  niveau  de  l’hépatique  commune  (fig.  69). 
Ces  courbures,  nous  l’avons  déjà  signalé,  sont  fixes  et  ne  sont  pas  modifiées 
quelle  que  soit  la  position  donnée  au  sujet. 

Langenbeck  a figuré  un  cas  de  ce  genre  [160“].  II  s’agit  peut-être  de  sinuo- 
sités imputables  a l’àge  avancé  des  sujets,  comme  cela  est  admis  pour  les  cour- 
bures de  la  splénique.  Le  fait  est  possible  sans  que  nous  soyons  en  mesure  de 
1 atlirmer. 

L’hépatique  commune  et  l’hépatique  propre  présentent  toutes  deux  une 

légère  obliquité  d’arrière  en  avant. 
Suivant  l’excellente  formule  de  Rogie 
[299],  on' peut  dire  que  le  plus  souvent 
«...  l’ensemble  du  trajet  de  l’hépatique 
représente  une  ligne  courbe  à con- 
cavité supéro-interne  et  qui  borderait 
un  plan  oblique  de  gauche  à droite  et 
d’arrière  en  avant  ».  L’artère  hépa- 
tique chemine  en  effet  dans  un  plan 
vertical  obliquement  dirigé  d’arrière 
en  avant  et  de  gauche  à droite,  inter- 
médiaire aux  plans  sagittal  et  frontal. 
Bien  que  cette  vérité  soit  exprimée  à 
plusieurs  reprises  dans  le  texte  de 
Haller,  presque  tous  les  anatomistes 
qui  lui  ont  succédé  se  sont  contentés 
d’écrire  que  l'artère  se  porte  transversalement  à droite  (Cloquet,  Cruveilhier, 
Sappey,  Bonamy- Beau-Broca,  Henle,  Luschka,  etc.,  etc.).  Bettcrer  a eu  le 
mérite,  dans  un  important  travail  [256],  de  rappeler  l’attention  sur  cette 
question  et  de  la  trancher  définitivement.  Les  conclusions  de  Rctterer  sont 
étayées  sur  des  bases  si  solides  et  sont  exposées  d'une  fa^on  si  lumineuse, 
qu’elles  ont  été  acceptées  intégralement  par  Testut,  Poirier,  Charpy,  Fre- 
det,  Rossi  et  Cova,  Descomps,  etc.  Ces  coaclusions  viennent  rajeunir,  en 
l’amplifiant,  la  vérité  exprimée  autrefois  par  Haller,  mais  totalement 
méconnue  de  la  plupart  des  auteurs  classiques. 

D’après  Rctterer,  lorsque  l’on  examine  l’oriental  ion  de  l’artère  hépatique 
chez  le  fœtus,  chez  l’homme  adulte  et  chez  tous  les  mammifèri's,  on  cons- 
tate que  cette  artère  se  dirige  dans  un  plan  obliiiuc  de  gauche  à droite 
et  du  don  vern  le  venlre.  L’origine  de  l’artère  hépatique  sur  le  tronc 
cieliarpie  se  trouve  an  moins  de  i centimètre  à 1 centimètre  et  demi  plus 
jirès  du  rios  que  le  jioinl  au  niveau  duquel  l'arlèrc  arrive  au  contact  de  la 
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Fig.  69.  — Aspecl  de  l'artère  hépatique  à 
type  « sinueux  » (grandeur  nature). 

On  voit  sur  celle  figure  que  i'arlère  hépa- 
iique  présente  dans  son  ensemble  la  forme 
d'un  S couché  «/J  , d'où  la  forraalion  de 
deu.x  courbes  orienlées  en  sens  inverse. 
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veine  porte,  pour  la  contourner  de  gauche  à droite  et  se  placer  dès  lors  sur 
la  face  ventrale  de  la  veine  porte. 

Rellerer  ajoute  que  la  simple  l’éllexion  rend  ces  faits  très  vraisemblables  ; 
la  veine  porte  naît  de  l’intestin  placé  sur  un  plan  ventral  par  rapport  à l’aorte 
abdominale  d’où  émane  l’artère  hépatique. 

L’artère  hépatique  dirigée  de  gauche  à droite  et  d’arrière  en  avant  est 
donc  successivement  : i°  rétro-portale  ; 2“  latéro-portale  gauche  ; 3“  anté- 
portale. 

Il  est,  à notre  avis,  très  aisé  de  vérifier  l’exactitude  des  faits  avancés  par 
Retterer.  Mais  pour  cela  il  est  indispensable  de  donner  au  tronc  porte  et  à la 
veine  cave  qui  se  trouve  derrière  lui,  le  calibre  que  doivent  posséder  ces  deux 
grosses  veines  quand  elles  sont  pleines  de  sang,  sur  le  vivant.  11  suffit,  pour  ce 
faire,  d’injecter  au  préalable  ces  deux  veines.  Dans  de  telles  conditions,  la  veine 
cave  inférieure  et  le  tronc  porte  forment  une  saillie  de  4 à S centimètres  sur 
la  paroi  abdominale  postérieure.  L’artère  hépatique  refoulée  en  avant  se  dirige 
alors  nettement  de  gauche  à droite  et  du  dos  vers  le  ventre. 

Au  contraire,  sur  le  cadavre  non  injecté,  le  tronc  porte  et  la  veine  cave 
inférieure  sont  réduits  à deux  lames  dont  les  parois  sont  accolées  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  La  saillie  bi-veineuse  se  dessine  à peine,  l’artère  hépatique 
n’est  plus  refoulée  en  avant  ; elle  accompage  la  veine  porte  dans  son  affaisse- 
ment et  se  place  en  position  transversale  ou  position  cadavérique.  On  com- 
prendra tous  ces  détails,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’insister  davantage,  en 
jetant  un  coup  d’œil  sur  la  superbe  coupe  que  M.  le  professeur  Farabeuf  nous 
a fait  l’honneur  de  mettre  à notre  disposition  (voy.  fig.  74,  p.  440). 

Lorsque  le  foie  est  fortement  récliné  en  haut  et  que  la  région  sous-hépa- 
tique  est  bien  exposée  à l’aide  de  la  position  en  lordose  opératoire,  la  direc- 
tion dorso-ventrale  de  l’artère  hépatique  tend  à s’effacer.  Dans  ces  conditions, 
le  plan  dans  lequel  chemine  l’artère  présente  simplement  une  légère  obliquité 
de  gauche  à droite  et  d’arrière  en  avant,  une  légère  orientation  dorso-ventrale. 

Descompsest  arrivé  à des  conclusions  semblables.  D’après  cet  auteur  [179], 
l’hépatique  commune  et  l’hépatique  propre  sont  chacune  légèrement  obliques 
d’arrière  en  avant. 


§ /J.  — Long-ueur. 


La  longueui  totale  du  tronc  de  1 hépatique  est  en  moyenne  de  45  milli- 
mètres, à savoir  : 

3o  millimètres  pour  l’hépatique  commune; 
i5  millimètres  pour  1 hépatique  propre  (voy.  fig.  70,  p.  434). 
L’hépatique  propre  est  donc  ordinairement  deux  fois  plus  courte  que 
1 hépatique  commune.  Ce  fait  est  facile  à constater  sur  toutes  les  bonnes 
planches  anatomiques. 

Lorsque  1 artère  hépaticpje  présente  le  type  sinueux,  sa  longueur  peut 
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alleuidre  5o  à 6o  millimètres.  Nous  rappelons  que  celte  disposition  est  peu 
fréquente  (voy.  p.  427). 

La  longueur  de  l’hépatique  commune  varie  dans  de  très  faibles  limites 
Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  l’hépatique  propre  : sa  longueur  oscille  entre 
10  et  20  millimètres,  fait  qui  tient  à la  division  plus  ou  moins  précoce  de 
l’hépatique  propre  en  ses  deux  branches  terminales. 

A titre  d’anomalie  tout  à fait  rarissime  on  verrait  la  gastro-duodénale  naître 
soit  tout  près  de  l’origine  de  l’hépatique  commune,  soit  de  la  terminaison  du 
tronc  cœliaque.  La  littérature  anatomique  ne  renferme  que  deux  ou  trois 
exemples  relatifs  à cette  anomalie.  On  peut  donc  ne  pas  en  tenir  compte  dans 
la  pratique.  La  longueur  de  l’hépatique  commune  serait  alors  réduite  à quel- 
ques millimètres  dans  le  premier  cas  (gastro-duodénale  née  près  de  l’origine 
de  l’hépatique  commune).  Dans  le  second  cas,  il  n’y  a pas  à proprement  parler 
d’hépatique  commune.  Par  contre,  l’hépatique  propre  serait  alors  beaucoup 
plus  longue.  (Voy.  Anomalies  de  la  gastro-duodénale.) 

D après  Langenbuçh  [242J,  l’artère  hépatique  mesure  de  10  à -12  centimètres, 
à savoir  : 5 centimètres  pour  le  premier  segment  ou  hépatique  commune;  et  5 à 
7 centimètres  pour  le  second  segment  ou  hépatique  propre.  Ces  chiffres  sont 
manifestement  trop  élevés. 

Theile  indique  simplement  la  longueur  du  premier  segment  ; l’hépatique 
commune  mesurerait,  d’après  cet  auteur,  un  à deux  pouces,  soit  3 à o centi- 
mètres [138'’].  Pour  Luschka,  l’hépatique  commune  mesure  3 centimètres;  Rüdin- 
ger  indique  4 centimètres. 

Rossi  et  Cova  donnent  au  premier  segment  de  l’hépatique  une  longueur  de 
3 à 4 centimètres.  Quant  à la  longueur  de  la  seconde  portion,  elle  serait  exces- 
sivement variable,  suivant  la  division  plus  ou  moins  précoce  de  l’hépatique 
propre.  Ainsi  par  exemple  la  longueur  du  second  segment  peut  être  nulle  ou 
au  contraire  atteindre  2 à 3 centimètres  ; rarement  ce  segment  mesure  plus  de 
2 centimètres  et  demi. 

D après  Descom[is,  la  longueur  de  l’hépatique  commune  est  en  moyenne  de 
20  à 30  millimètres;  celle  de  l’hépatique  propre  varie  d’ordinaire  entre  15  et 
20  mill.  (36  p.  100)  ou  10  et  12  mill.  (30  p.  100).  Assez  souvent  (20  p.  100)  l’ar- 
tère est  plus  longue,  « cette  disposition  coïncidant  la  plupart  du  temps  avec 
une  anomalie  de  distribution  des  artères  du  foie  ».  Descomps  fait  allusion  aux 
cas  dans  lesquels  l’artère  hépatique  est  dédoublée.  A la  suite  de  nombreux 
anatomistes,  nous  pensons  que  le  plus  souvent,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
n’existe  pas  d’hépatique  propre  (voy.  fig.  66,  67  et  pp.  207  et  391).  Cette  reslric- 
lion  étant  faite,  les  chiffres  donnés  jiar  Descomps  sont  très  voisins  de  ceux 
que  nous  avons  indiqués. 


§ 5.  — Calil»rc. 

Le  calibre  moyen  de  Y hépaliqiie  commune  est  d’environ  milliinèlres 
(Krause,  5 millimètres  et  demi  ; Luschka,  6 millimètrc.s).  Il  est  pres(|uo 
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toujours  inférieur  à celui  de  l’artère  splénique,  comme  l’ont  noté  la  majorité 
des  anatomistes  après  Haller  (voy.  p.  227). 

Toutefois,  comme  l'a  signalé  Descomps,  le  calibre  de  l’hépatique  com- 
mune peut  varier  de  3 à 6 millimètres.  Ces  variations  tiennent  en  partie  à 
la  stature  des  sujets,  à l’âge  ou  au  sexe.  Mais  elles  sont  principalement  liées 
à la  présence  des  hépatiques  accessoires.  C’est  ainsi  que  le  calibre  de  l’hépa- 
tique commune  est  toujours  sensiblement  diminué  de  volume  quand  il 
existe  une  hépatique  accessoire  droite  ou  gauche.  C’est  un  point  sur  lequel 
Rossi  et  Cova  ont  bien  insisté.  (Voy.  Anomalies  de  l’artère  hépatique,  hépa- 
tiques accessoires.  Voy.  aussi  fig.  87  et  38,  p.  io5.) 

Le  calibre  de  V hépatique  /5/'opre  varie  ordinairement  de  3 à 5 millimètres 
(Descomps).  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  volume  de  l’hépatique 
propre  surpasse  celui  de  la  gaslro-duodénale.  Assez  rarement  le  calibre  des 
deux  artères  est  égal. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  avec  Leriche  et  Villemin,  que  dans  la  majorité  des 
cas  la  gastro-duodénale  et  l’hépatique  propre  sont  « ...  deux  branches  d’égale 
importance  ».  Bichat  nous  semble  avoir  vu  plus  juste  en  écrivant  à propos 
de  la  gastro-duodénale  : «...  son  volume,  assez  considérable,  a donné  lieu  aux 
anatomistes  de  la  regarder  comme  la  seconde  division  de  l'hépatique  bifurquée. 
Mais  1 hépatique,  considérée  dans  le  reste  de  son  trajet,  la  surpasse  toujours 
beaucoup  en  grosseur...  » [67®]. 

Descomps  nidique  comme  calibre  de  l’hépatique  propre  les  mêmes  chiffres 
que  nous.  Cet  auteur  a également  constaté  que  le  plus  souvent  l’hépatique 
propre  est  plus  grosse  que  la  gastro-duodénale  (64  p.  dOO)  ; le  calibre  des  deux 
artères  est  égal  ou  bien  la  gastro-duodénale  est  très  légèrement  sujiérieure 
beaucoup  plus  rarement  (36  p.  dOO). 


D'après  Gentes,  Philip  et  Vincens  [266'j,  le  volume  de  l’hépatique  propre  est 
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nés  au  tube  digestif;  riiépalique  propre  apparaît  alors  comme  collatérale  d’un 
tronc  liépato-gastro-duodénal  (hépatique  commune  jirolongée  par  le  tronc  gas- 
tro-duodénal). 

Telle  est  l’hypothèse  ingénieuse  développée  par  Vincens  [266‘].  11  est  certain 
que  pendant  la  vie  intra-utérine  la  circulation  hépatique  doit  l’emporter,  au 
point  de  vue  de  son  importance,  sur  la  circulation  du  tube  digestif.  Par  suite, 
on  peut  admettre  que  chez  le  fœtus  les  rameaux  hépatiques  l’emportent  sur  les 
rameaux  gastro-intestinaux.  De  môme  on  est  en  droit  d’admettre  qu’après  la 
naissance,  le  système  artériel  gastro-intestinal  acquiert  un  plus  fort  développe- 
ment que  pendant  la  période  fœtale,  tandis  que  le  système  artériel  hépatique 
diminue  plus  ou  moins  d’importance,  parallèlement  à l’atrophie  que  subit  le 
foie.  Mais  si  l’on  mesure  minutieusement  chez  Vadulle  les  calibres  respectifs 
de  l’hépatique  propre  et  de  la  gastro-duodénale,  on  constate,  d'après  Des- 
comps  et  nous-môrne,  que  le  calibre  de  cette  dernière  reste  le  plus  souvent 
au-dessous  du  calibre  de  l’hépatique  propre.  On  pourrait  donc  dire  (tout  en 
admettant  la  théorie  de  Vincens  dans  ce  qu’elle  a d’essentiel)  que  chez  le 
fœtus  l’hépatique  propre  est  de  beaucoup  supérieure  à la  gastro-duodénale,  ; 
tandis  que  chez  l’adulte,  par  suite  de  la  réduction  de  volume  de  l’hépa  i 

tique  propre  et  de  l’augmentation  de  volume  de  la  gastro-duodénale,  ces  i 

deux  vaisseaux  tendent  à s’égaliser;  les  calibres  respectifs  deviennent  à peu  j 
près  comparables,  mais  cependant  l’hépatique  propre  reste  légèrement  prédo-  , 
minante,  du  moins  dans  la  disposition  normale,  chez  l’adulte.  Toutefois,  lorsque  j 
l’hépatique  ordinaire  est  accompagnée  d’une  importante  hépatique  accès-  \ 
soire  (dédoublement  de  l’artère  hépatique),  l’hépatique  propre  est  représen-  | 
tée  par  un  tronc  ascendant  qui  va  se  terminer  dans  un  seul  des  deux  grands  | 
lobes  du  foie;  ce  tronc  ascendant  équivaut  alors  à une  seule  des  deux  branches 
terminales  ordinaires  de  l’artère  hépatique,  et  comme  tel  il  présente  un 
volume  réduit,  inférieur  au  volume  du  tronc  gastro-duodenal.  Dans  ces  cas, 
le  tronc  gastro-duodénal  est  prépondérant.  Or,  Vincens  a étudié  spécialement 
l’artère  hépatique  accompagnée  d’hépatiques  accessoires  droite  ou  gauche. 

Les  conclusions  de  cet  auteur  sont  donc  entièrement  applicables  aux  cas  dans 
lesquels  il  existe  une  importante  hépatique  accessoire;  par  contre,  on  ne  peut 
les  généraliser  à tous  les  cas.  D’autre  part  nous  avons  déjà  signalé  l’existence 
d’une  hépatique  commune  se  terminant  par  un  bouquet  de  branches  : type  a 
ramification  en  bouquet,  type  uni-segmentaire  (voy.  p.  418,  fig.  63).  Quand  cette 
disposition  existe,  il  n’y  a pas  à proprement  parler  d’hépatique  propre.  Les 
deux  branches  terminales  ordinaires  naissent  au  même  niveau  que  la  gasiro- 
duodénale  ; celte  dernière  est  alors  supérieure  à chacune  des  branches  droite 
ou  gauche,  prises  en  particulier.  Ici  encore  on  pourrait  dire  avec  Vincens  qu  il 
y a prédominance  du  tronc  gastro-duodénal  sur  les  rameaux  hépatiques,  ceux- 
ci  apparaissant  comme  collatérales  d’un  tronc  liépato-gastro-duodénal.  Mais 
dans  tous  ces  cas  il  ne  s’agit  pas  de  la  disiiosition  normale,  du  type  classirjue 
de  l’artère  hépatique. 


§ 6.  — Limites. 

r Hépatique  commune.  — Elle  est  comprise  entre  la 
tronc  cœliaipic  et  l’émergence  de  la  gastro-duodénale. 


terminaison 


du 
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La  terminaison  du  tronc  cœliaque  est  assez  fixe,  se  faisant  toujours  au 
voisinage  du  bord  supérieur  du  pancréas  (voy.  p.  91). 

Le  point  d’émergence  de  la  gastro-duodénale  varie  dans  de  faibles 
limites  ; il  se  trouve  situé  «...  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’isthme 
du  pancréas...  » (Wiarl),  à environ  1 centimètre  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  tète  pancréatique,  d’après  nos  mensurations,  cette  distance  pouvant 
varier  de  o à 20  millimètres. 

L hépatique  commune  se  termine  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  pédi- 
cule hépatique,  un  peu  au-dessous  de  l’origine  du  cholédoque,  au  niveau 
de  la  légion  intermédiaire  au  segment  mobile  et  au  segment  fixe  ou  adhé- 
rent de  la  première  portion  du  duodénum. 

Par  rapport  au  tronc  porte,  l’hépatique  commune  se  termine  presque 
toujours  en  pleine  face  antérieure  de  la  veine  porte,  à égale  distance  de  ses 
bords  latéraux  (74  p.  100).  Plus  rarement  la  terminaison  de  l’hépatique  com- 
mune se  fait  au-devant  d un  des  bords  latéraux  de  la  veine  porte,  soit  devant 
le  bord  gauche  (14  p.  100),  soit  devant  le  bord  droit  (8  p.  100),  soit  excep- 
tionnellement à quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  droit  (4  p.  100). 


Descomps  est  le  seul  anatomiste  qui  ait  cherché  à préciser  cette  question 
1179].  D’après  cet  auteur,  l’hépatique  commune  se  termine  : a)  en  pleine  face 
antérieure  au  tronc  de  la  veine  porte  (46  p.  100)  ; 6)  au  niveau  du  liane  gauche 
de  la  veine  Porte  (36  p.  100);  c)  au  niveau  du  bord  droit  de  la  veine  (16  p 100 
Toutefois  ces  chiffres  sont  relatifs,  car  ils  ont  été  déduitsde  pièces  sur  lesquelles 
la  veine  porte  n’était  pas  injectée.  Descomps  fait  d’ailleurs  remarquer  avec 
raison  : «...  Sur  le  vivant  dont  la  veine  est  remplie  de  sang,  large,  étalée,  il  faut 
pratiquement  considérer  l’artère  hépatique  commune  comme  se  terminant  sur 
la  face  antérieure  de  la  veine  porte  ».  Sur  toutes  nos  pièces,  la  veine  porte 

inférieure.  C’est  là  sans  doute  la  cause 
des  différences  entre  nos  chiffres  et  ceux  donnés  par  Descomps. 

2’  Hépatique  propre.  - (Rappelous  que  l'héiMlique  propre  manque  dans 
40  p.  100  des  cas  environ,  voy.  p.  421 .) 

Son  oreyme  eorrespoud  à la  lermiuaisou  de  l-hépalique  eomraune  (voy 
paragraphe  précédent).  ^ 

Sa  terminaison  se  fait  au  niveau  d’un  point  généraleinoit  situé  : 

a)  A environ  2 eonlimèlres  au-dessous  de  la  livre  hilaire  du  lobe  carre  ■ 

l.épald,ür'''‘’°“  » '>““U’ur  du  canal 

c)  A une  dislanee  varia, il  de  , à 2 eenlimilres  au-dessus  du  carre/ourdes 
voies  biliaires  ; ' 

d,  A environ  I eenlimllre  au-de.,sousde  la  bifurcalion  du  tronc  parle  ■ 
borttdr'aTx';^''”''''"''"""  "istance  de  (es 
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Ce  sont  là  les  cliilTres  moyens  que  nous  avons  obtenus  (sujets  placés  en  lor- 
dose dorso-lombaire,  bord  antérieur  du  foie  relevé,  première  portion  du  duodé- 
num abaissée  à son  maximum;  voyez  notre  Introduction).  Il  existe  quelques 
variations.  Par  rapport  au  confliienl  biliaire,  l’hépatique  propre  se  termine  à 
une  distance  de  t à 2 centimètres  au-dessus  de  ce  conlhient  (80  p.  100  des  cas  où 
l’hépatique  propre  existe);  plus  rarement  la  distance  est  réduite  à quelques  mil- 
limètres, elle  coïncide  alors  avec  le  confluent  biliaire  (20  p.  100).  Nous  ne  pou- 
vons donc  pas  admettre  l’opinion  de  Brewer  [210]  pour  qui  l’hépatique  se  ter- 
mine 10  fois  sur  50  au-dessus  de  la  jonction  des  conduits  hépatique  et  cys- 
tique  ; et  40  fois  sur  50  au-dessous  de  ce  point.  D’ailleurs,  Descomps  a,  comme 
nous,  constaté  que  l’hépatique  propre  se  terminait  normalement  au-dessus  du 
carrefour  biliaire  [179»®].  Par  rapport  à la  bifurcation  du  Ironc  porte,  l’hépatique 
propre  se  termine  le  plus  souvent  à 1 centimètre  au-dessous  de  cette  bifur- 
cation (80  p.  100).  Plus  rarement,  la  terminaison  de  l’artère  correspond  à la 
bifurcation  porte  (20  p.  100). 

Par  rapport  à la  face  antérieure  de  la  veine  porte,  l’hépatique  propre  se  ter- 
mine soit  à égale  distance  des  deux  bords  (72  p.  100),  soit  plus  rarement  au 
niveau  du  bord  gauche  (14  p.  100)  ou  du  bord  droit  (14  p.  100). 


§ 7.  — Mode  de  terminaison. 

Par  terminaison  du  tronc  de  l’artère  hépatique,  nous  entendons  : le  point 
au  niveau  duquel  se  détachent  les  branches  terminales  destinées  aux  deux 
grands  lobes  du  foie. 

Ce  point  varie  suivant  que  le  tronc  de  l’artère  est  formé  de  deux  seg- 
ments : hépatique  commune,  hépatique  propre  (type  classique  et  type  hépa- 
tique-mésentérique),  ou  suivant  au  contraire  que  le  tronc  de  l’artère  est 
réduit  à un  segment  unique  ou  hépatique  commune  (type  complètement 
dédoublé,  type  à ramification  en  bouquet  . 


Pki.  70.  _ Artère  hépatuiue  à type  classifiue,  c'est-à-dire  constituée  par  la  réunion  des 
deux  segments  : hépatique  commune,  hépatique  propre  (grandeur  nature). 

L'Iiépotioiic  propre  se  termine  pnr  bifurc.nlion  en  l)rancho  liépolitpie  droite  (Rit) 
cl  l)raticlie  liépoluine  gniiche  (BgL 


1°  L’hépatique  propre  existe  (Oo  p.  100).  — ■ Dans  la  majorité  des  cas,  la 
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terminaison  se  fait  par  bifurcation  de  1 hépcilKj^iie  propre  en  deux  branches 
I hépatiques  terminales,  branche  droite,  branche  gauche  (fig.  63  et  70). 

2 L hépatique  propre  n existe  pas  (4op.  100).  — L’artère  hépî.tique  revêt 
• alors  un  des  deux  aspects  : type  complètement  dédoublé  (fig.  06,  67  et 
i 72  bis)  ou  type  à ramification  en  bouquet  (fig.  65,  71  et  72I. 

Le  tronc  de  l’artère  hépatique,  représenté  uniquement  par  l’hépatique 
( commune,  se  termine  alors  par  trifurcation  ou  bifurcation. 

a)  Par  Irifurcalion  (20  p.  100)  ; l’hépatique  commune  se  termine  en  don- 
I liant  la  gastro-duodénale,  la  branche  hépatique  droite,  la  branche  hépatique 
gauche. 


I 


î.  71.  — Artère  hépatique  dépourvue  de  son 
segment  ascendant  (grandeur  nature). 

I épalique  commune  (en  noir  plein)  se  termine  par 
i?a?che'“ie‘^®  ‘>™"ches  : ga^tro-diiodénale. 
îrucl.e  branche  terminale 


Fig.  72.  — Artère  hépatique  dépourvue  de  son 
segment  ascendant  (grandeur  nature). 

L'hépatique  commune  (HC)  se  termine  en  donnant 
a branche  terminale  gauche  (Bg)  et  un  tronc 
hès  court  qui  se  bifurque  en  gastro-duodénale 
^(j.  U.)  et  branche  terminale  droite  (Bd).  C’est 
une  simple  variété  très  voisine  du  type  repré- 
senté sur  la  figure  précédente. 


'■(  S-  7')  > plus  rarement  (6  p.  100)  la  branche  droite  naît 
par  un  tronc  commun  très  enmd  fi  ’i  / m'ir 
■ naletfic-  -9)  r’r>«t  • , ' ^ millimétrés)  avec  la  gaslro-duodé- 

la  trifurcalion  l.ypi,|„e.  ' s«>a'Woment  de 

1 ’’’  A'/I/ecfl/zoa  (20  p.  100).  L’Iiépalique  coramune  se  termine  en 

; louant  la  gasiro-dnodénale  et  une  sa,/e  dcLen.  W,c/,es 

celle  ag.mcie.  Il  existe  alors  une  artère  compensatrice  représenl'ml 
celle  ,ie.s  deux  brandies  lerminales  nui  n'est  pas  fournie  e ^ 

' commune  En  d'autres  termes,  il  y a MoMe,ne,ü  de  l'artire  wÏÏi'nne 


l.'.VRTK«E  llÉPATl\)rE 


/,;u> 

Dans  un  cortain  nombro  do  oas  on  ronoonln'  dos  dispositions  variant  tW-s 
tt'ÿt'‘romont  dos  typos  qno  nous  avons  in  liqiu^s.  C'ost  ainsi  par  cxomplo  qno  la 


Fio..  75  6/s.  — Déiloublfniftil  complfl  </o  l'arlèrf  hépaliqiie. 

L'hépalique  coiiummo  née  du  Irxnu'  cadianue  so  lerniinc  eu  donnanl  la  gaslro-dmvK'ualr  el  une  dos 
deux  branches  lernùuales  (branche  droite  ou  branche  gauche’'.  11  existe  une  héiuditiue  coin- 
pléinentaire  reprt^sentant  celle  des  deux  branches  terminales  qui  n'est  pas  fournie  j>ar  1 hépati- 
que commune.  (Voy.  les  lig.  66  et  67.) 


irré^le  pyloriquo  naît  parfois  do  la  terminaison  nuMno  do  nn^p«li<1i»<^  coinmuno: 
parfois  aussi  une  des  doux  brauclies  lorininales  est  divistV'  d'uno  façon  prtbna- 


Fig.  73.  — L'arlère  hèpaliqut  commune  $e  termine  }>arlois  por  un  bouquet  de  4.  n ou 

6 branches. 


lun-o.  II  on  résulte  un  oertain  noinluv  do  variétés  sooondairos  d 
fré<]uenles  et  néglijicablos  dans  une  description  d onsond»lo  ('ox.  lig.  *'  • 
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§8.  — Rapports  de  l’artère  hépatique. 


I-  — Hépatique  commune,  portion  transversale,  premier 
segment  de  l’artère  hépatique. 

Sur  les  coupes  de  sujets  congelés,  l’hépatique  commune  apparaît  avec 
la  direction  dorso-venlrale  typique  que  lui  a décrite  Retterer  (voy.  p.  428). 
Cette  direction  est  très  nettement  figurée  sur  la  belle  planche  de  Farabeuf 
(voy.  fig.  7/,,  p.  440). 

Toulelois,  dès  que  l’on  expose  bien  la  région  sous-hépatique  en  relevant 
le  bord  antérieur  du  foie  et  en  plaçant  le  sujet  en  lordose  dorso-lombaire 
(voy.  les  figures  annexées  à nos  observations  1 à 29),  la  direction  de  l’hépa- 
tique commune  se  rapproche  de  celle  que  les  classiques  ont  longtemps 
décrite  : c esl-à-dire  une  direction  presque  transversale  (voy.  p.  429).  Dans 
ces  conditions,  1 hépatique  commune  présente  à étudier  quatre  faces  : an- 
térieure, postérieure,  supérieure  et  inférieure.  Nous  décrirons  successi- 
vement les  rapports  de  l’artère  : r en  arrière  ; 2®  en  haut;  3°  en  bas  ; 4°  en 
avant. 


1®  En  arriére.  — L’hépatique  commune  chemine  d’abord  accolée  au 
pilier  droit  du  diaphragme  (Luschka,  Sousloff).  Ce  pilier  s’insinue  et  s’in- 
terpose entre  le  flanc  droit  de  l’aorte  abdominale  et  le  flanc  gauche  de  la 
veine  cave  inférieure.  On  sait  en  eflèt  que  ces  deux  gros  vaisseaux  sont 
accolés  au-dessous  du  pancréas  et  derrière  ce  viscère,  tandis  qu’au  contraire 
ils  s’écartent  de  plus  en  plus  l’un  de  l’autre  au-dessus  du  bord  supérieur  du 
pancréas,  par  suite  de  la  présence  du  pilier  diaphragmatique  droit  et  du 
lobe  de  Spiegel,  ce  dernier  semblant  s’enfoncer  comme  un  coin  à base  supé- 
rieure, entre  laorte  et  la  veine  cave  inférieure.  Ainsi  se  trouve  constitué 
\espace  angulaire  mler-cavo-aorlique,  dont  le  sommet  esl  inférieur,  situé 
derrière  le  bord  supérieur  du  pancréas,  et  dont  Vouverlure  regarde  directe- 
ment en  haul.  Le  sommet  de  cet  angle  est  masqué  en  partie  par  l’embou- 
ciure  de  la  veine  rénale  gauche  recouvrant  elle-même  l'origine  de  l’artère 
renale  uroile  (voy.  les  figures  des  observations  10,  ,4,  i5).  L’hépatique 
commune  chemine  au-devant  et  juste  au-dessus  du  sommet  de  l’espace 
uiter-cavo-aortique.  Elle  répond  donc,  dans  la  profondeur,  à la  partie  supé- 
rieure de  embouchure  mia/ey«nc/ic^- elle  passe  ensuite  au-devm 

et  a gauche  du  flanc  gauche  de  la  veine  cave  inférieure,  l’artère  restant  d’or- 
dmairc  a 1 centimètre  environ  au-devant  et  à gauche  de  la  veine.  D'ailleurs 
les  deux  vaisseaux  sont  toujours  sé,.arés  l’un  de  l’autre  par  un  tissu  cellulo- 
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graisseux  assez  dense  (représenté  en  partie  par  le  fascia  d’accolement  du 
duodéno-pancréas  et  par  le  fascia  prérénal),  souvent  par  un  ou  deux  gan- 
glions lymphatiques  satellites  de  l’artère,  el  enfin  par  l’épaisse  gaine  fibro- 
neiveuse  péri-artérielle  (plexus  hépatique  émané  du  plexus  solaire).  Toute- 
fois, chez  quelques  sujets,  les  rapports  sont  plus  intimes  : l’hépatique  com- 
mune chemine  au  ras  du  flanc  gauche  de  la  veine  cave  inférieure,  dont  elle 
n’est  séparée  que  de  quelques  millimètres  (environ  20  p.  100).  Il  s’agit  alors 
le  plus  souvent  d’une  artère  hépatique  à type  sinueux  ou  bien  d’une  hépa- 
tique commune  née  d’un  tronc  cœliaque  rétro-pancréatique  (fig.  69;  voy, 
également  les  figures  des  observations  4,  6,  8,  10,  17,  etc.). 

En  tout  cas,  étant  donnée  sa  direction  dorso-venlrale,  l’hépatique  com- 
mune s’éloigne  rapidement,  et  de  plus  en  plus,  de  la  veine  cave  inférieure  ; j 
ce  n est  que  dans  la  partie  voisine  de  son  origine  cœliagiie  que  l’artère  se 
rapproche  de  la  veine,  détail  important  à retenir  au  point  de  vue  de  la 
découverte  et  de  la  ligature  de  l’artère  hépatique. 

Après  avoir  croisé  le  flanc  gauche  de  la  veine  cave  inférieure,  l’hépa- 
tique commune  atteint  le  bord  gauche  de  la  veine  porte,  en  formant  la 
limite  inférieure  de  Vorifice  interne  du  canal  de  Winslow  {veslibulum  Wins- 
lowi,  B.  N.  A.)  cette  limite  inférieure  étant  située  à 2 ou  3 centimètres  en 
dedans  (ou  à gauche)  de  Vorifice  externe  du  canal  de  Winslow,  orifice 
externe  auquel  on  doit  réserver  exclusivement  le  nom  d’hiatus  de  \^dnslow 
[foramen  epiploïcum  Winslowi,  B.  N.  A.). 

On  écrit  couramment  que  la  portion  transversale  de  l’artère  hépatique 
(ou  hépatique  commune)  forme  la  limite  inférieure  de  l’hiatus  de  Winstoiv. 
Dans  un  travail  récent,  Jeanbrau  et  Biche  ont  repris  la  description  de 
l’hiatus  de  Winslow  [296].  Très  justement,  ces  deux  auteurs  insistent  sur  ce 
fait  que  l’artère  hépatique  ne  forme  pas  ta  t imite  inférieure  de  Y hiatus  de 
Winslow  comme  cela  est  encore  décrit  dans  des  ouvrages  classiques  récents.  ' 

« ...  Nos  recherches  personnelles,  ajoutent  ces  auteurs,  nous  ont  permis 
de  reconnaître  que  ce  fait  n’est  pas  exact  : la  faux  de  l'artère  hépatique  est 
en  ptein  vestibule  de  l'arrière-cavité  ; ette  est  distante  de  2 ou  “i  centimètres 
au  moins  du  bord  inférieur  de  t’hiatus...  » 

Le  canal  de  Winslow.  — Ce  que  l’on  dénomme  couramment  Yhiatus  de 
Winstow  est  en  effet  un  étroit  défdé  compris  entre  la  face  antérieure  de  la 
veine  cave  inférieure  et  les  éléments  du  pédicule  héj)afique  (fig.  74).  C’est  ^ 
un  véritabte  canal  [veslibulum  Winslowi,  B.  N.  A.)  dont  les  dimensions  1 
transversales  mesurent  de  3 à 4 centimètres.  ? 

Le  canal  de  \\’inslow  présente  à décrire  : a)  deux  parois  frontales  ou  5 
transversales,  dont  l'une  est  antérieure,  ou  su/ierficielle,  tandis  (pie  l’autre  j 
est  postérieure  ou  jirofonde;  — b)  une  voûte  ou  gouttière  supérieure  du 
canal  ; — c)  un  ptancher  ou  gouttière  inférieure  du  canal;  — d)  deux  on-  * 
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fices,  l’un  superficiel  ou  externe,  ou  orifice  d'enlrée;  l’aiilre  profond  ou 
interne,  ou  veslibiilaire. 

1®  paroi  antérieure  du  canal  de  Winslo^Y  (ou  paroi  superficielle,  ven- 
trale) est  repi-ésentée  par  les  éléments  du  pédicule  hépatique  (veine  porte, 
arlère  hépatique  propre,  canaux  hépatique  et  cyslique)  enveloppés  par  les 
deux  feuillets  du  petit  épiploon  {omenliim  minus,  B.  N.  A.)  au  niveau  de 
son  bord  libre  (encore  appelé  ligament  hépato-duodénal,  ligamentum  hepalo- 
duodenale,  B.  N.  A.).  Cette  paroi  antérieure  du  canal  de  Winslow  mesure 
3 à 4 centimètres  ; pour  bien  la  voir  avec  son  aspect  typique,  il  est  indis- 
pensable de  donner  au  tronc  porte,  en  l’injectant  (voy.  VP,  fig.  74},  le 
volume  important  qu’il  possède  à l’état  normal  physiologique. 

2“  La  paroi  postérieure  du  canal  de  Winslow  (paroi  profonde,  dorsale) 
est  l’eprésentée  par  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure  et  le  péri- 
toine qui  la  recouvre.  A ce  niveau,  le  péritoine  pariétal  pré-cave  dérive  du 
prolongement  caudal  du  méso-hépato-cave  (voy.  Fredet  [291  6fs]).  Cette 
paroi  postérieure  du  canal  de  Winslow  mesure  comme  l’antérieure  3 à 4 cen- 
timètres. Pour  la  A^oir  avec  son  véritable  aspect,  il  est  indispensable  d injec- 
ter la  veine  cave  inférieure  (voy.  VC,  fig.  74).  Les  deux  parois  du  canal  de 
Winslow  ne  sont  pas  absolument  parallèles  ; la  paroi  antérieure  est  disposée 
dans  un  sens  nettement  frontal  ou  transversal  ; au  contraire,  la  paroi  posté- 
rieure est  orientée  obliquement,  par  suite  de  l’orientation  oblique  de  la  veine 
cave  inférieure,  cette  veine  s’appliquant  sur  le  flanc  droit  du  massif  formé 


par  le  relief  des  corps  vertébraux. 

3®  La  voûte  du  canal  de  WinsloAv  est  constituée  par  le  prolongement  caudé 
du  lobe  de  Spiegel,  sorte  de  crête  plus  ou  moins  émoussée,  plus  ou  moins 
développée,  qu  il  est  lacile  de  palper,  en  introduisant  un  doigt,  face  pal- 
maire en  haut,  dans  le  canal  de  Winslow. 

4"  Le  plancher  du  canal  de  Winslow  est  représenté  par  la  ligne  de 
réflexion  du  péritoine  pariétal  postérieur  (recouvrant  la  veine  cave  inférieure) 
sur  la  face  postérieure  des  éléments  du  pédicule  hépatique.  Cette  ligne  de 
réflexion  ne  se  fait  pas  h un  niveau  absolument  fixe,  comme  l’a  montré 
\\iart[202®].  Le  plus  souvent,  d’après  cet  auteur  (70  p.  100),  le  péritoine 
pariétal  postérieur  pré-cave  se  réfléchit  en  avant  en  tapissant  : « ...  une 
légère  étendue  de  la  face  postérieure  du  duodénum,  et  cela  d’autant  plus 
qu’on  s’approche  davantage  de  l’angle  de  la  première  et  de  la  deuxième  por- 
tion du  duodénum...  >,,  puis  il  se  continue  avec  lu  face  postérieure  du  petit 
épiploon.  Plus  rarement  (3o  p.  ,00,  d'après  Wiart),  la  ligne  de  réflexion 
répond  a un  niveau  plus  élevé;  le  péritoine  pré-cave  se  continue  alors  avec 
le  feuillet  postérieur  du  petit  épiploon,  sans  tapisser  la  face  posléro-supé- 

lôm <J’«'‘uLres  termes,  comme  le  fait  remarquer  Fredet 
[291  bis  '],  il  s agit  là  de  deux  dispositions  qui  résultent  d’un  accolemen  t plus 
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I'k..  74.  - Cou/je  Irawivcraalc.  du  Ironc  paxsuni  invnêdialcmcnl  au-dessus  du  plancher  de 
riiialus  (le  Winslow  {foramen  epiploïcuni  W'inslowi,  II.  N.  .\).  S(;gmciil  inférieur  de  la 
I Diipe.  ;ji-andeiir  nature.  (Heproduction  d'un  dcs.sin  c.xéciité  d'ai)rés  nature  i)arM.le 
l’rofe  f.‘url..-ll.  l'AHAiii,ri- .) 

( \'oir  la  suile  de  la  légende  au  bas  de  la  page  suiranle-} 
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OR  moins  prononcé  de  la  face  poslcrieure  du  petit  épiploon  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure  (sur  laquelle  est  appliquée  en  ce  point  la  veine 
cave  inférieure).  Dans  un  cas,  une  partie  de  la  face  postérieure  du  petit  épi- 
ploon a échappé  à l’accolement  avec  la  paroi  abdominale  postérieure,  au 
niveau  du  canal  de  Winslow  (70  p.  100,  Wiart).  Dans  l'autre  cas,  la  soudure 
a intéressé  une  certaine  étendue  de  la  face  postérieure  du  petit  épiploon 
(3o  p.  100,  W iart).  Il  résulte  de  ces  faits  que  le  plancher  du  canal  de  Wins- 
low reste  tantôt  à un  niveau  plus  élevé  que  le  bord  supérieur  du  duodénum 
(3o  p.  100,  W^iart)  ; tantôt,  au  contraire  (70  p.  100,  Wiart),  ce  plancher  se 
trouve  situé  derrière  le  duodénum,  à une  distance  variant  de  5 à i5  milli- 
mètres I W iart)  au-dessous  du  bord  supérieur  du  duodénum. 

On  peut  donc  admettre  que  dans  70  p.  100  des  cas,  la  paroi  anlé- 
rieiire  du  canal  de  Winslow  est  constituée  à sa  partie  inférieure  par  un  seg- 
ment de  la  face  postéro-supérieure  du  duodénum  (i‘’“  portion).  Cet  aspect 


apparaîtra  nettement  sur  les  coupes  sagittales  de  sujets  congelés.  Cette  dis- 
. position  apparaîtra  de  même  très  nettement  chaque  fois  qu’introduisant  une 
sonde  cannelée  dans  le  canal  de  Whnslow,  on  cherchera  à déprimer  son 
planchei.  Par  contre,  c est  à une  tout  aulre  disposition  qu’on  aura  affaire 
si  1 on  examine  la  constitution  du  canal  de  W inslow,  en  introduisant  par 
son  orifice  d entrée  un  ou  deux  doigts,  transversalement.  Dans  ces  condi- 
tions, on  augmente  dans  le  sens  sagittal  les  dimensions  normalement  très 
minimes  de  l’étroit  défilé  du  canal  de  Winslow.  Normalement,  en  effet,  le 
pédicule  du  foie  repose  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  ; entre  eux, 
il  n’existe  qu’une  étroite  fente,  simple  défdé.  En  introduisant  deux  doigts  à 
travers  ce  défilé,  on  refoule  en  avant  le  bord  libre  du  petit  épiploon,  et  dès 
lors  l’étroit  défilé  se  convertit  en  un  canal  dont  la  lumière  équivaut  au 
calibre  des  deux  doigts  explorateurs.  On  a ainsi  créé  une  disposition  anato- 
mique .secondaire,  provoquée;  mais  elle  mérite  bien  d’être  connue  puis- 
qu  elle  constitue  la  disposition  qu’on  doit  réaliser  pour  explorer  digitale- 
ment  le  canal  de  Winslow.  On  constate  alors  que  le  plancher  de  ce  canal 
s est  agrandi  aux  dépens  de  .sa  paroi  anlérieuie.  En  effet,  le  doigt  explorc- 
leur,  situé  le  plus  bas,  vient  reposer,  par  son  bord  libre,  sur  la  gouttière 


wlori.iue.  - H,’  «Pergoil  la  seclion  ,1e 

1res  neLle.  Noter  également  sa  silualion  à 9 nu  *î  p oncntalion  dorso-venlrale  (Hellerer) 

inféiienr.leronllce  d’enlrée  ,lu  canal  de  \V1m1o\!  1 

rec€88U8  supérieur  de  i’an  ière-cavilé  des  rninirmnu  a t^oimmine  est  donc  en  plein 

munc  on  aperçoit  rorigine  de  îà  coromd,,  '"'T  ‘’l'épal i<U>e  com- 

égalcnenl  l arlère  splOn  ,%e  (.Sp  ) Z G , „ ? transversalement  on  voit 

porte.  - VC,veineZveinr6HeZe.Nofe  I,  veine 

contiennent  dn  sang.  On  concoil  ,pie  si  ces  deux  veine'ZZ  veines  tiuand  elles 

région  changeiait  sensiblement.-  Vu)  vésicule  biliaiie  é éan,‘bè''Z  ‘‘'l  ' aspect  de  la 

on  aperçoit  la  coupe  transversale  du  canal  1.,'pato  cholédomie  - i'v'o°  '>>lioire 

cale  (ligaincnliini  falcifornie  lu  palis  J3NA  1 — Tp  fnip  loa  \ faux  de  la  veine  oinbili- 
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d’union  du  périloine  pré-cave  avec  le  feuillet  postérieur  du  petit  épiploon, 
ce  dernier  tapissant  en  partie  la  face  postéro-supérieure  du  duodénum.  Dans 
ces  conditions,  le  plancher  du  canal  de  Winslow  est  formé  en  majeure  par- 
tie par  la  face  postéro-supérieure  de  la  première  portion  du  duodénum.  On 
voit  donc  que  cette  dernière  appartient,  suivant  le  mode  d’examen  employé, 
soit  au  plancher  du  canal  de  Winslow,  soit  à sa  paroi  antérieure. 

5“  L’orifice  externe,  superficiel,  ou  orifice  d'entrée,  le  seul  ordinaire- 
ment décrit,  constitue  le  foramen  épiploïcum  Winslowi  suivant  la  termino- 
logie adoptée  au  Congrès  de  Bâle  en  1896  ; il  est  situé  à 5 ou  6 centimètres 
de  la  ligne  médiane.  Elliptique  à grand  axe  longitudinal,  il  est  limité 
nettement  en  avant  par  le  bord  droit  de  la  veine  porte,  les  canaux  hépa- 
tique et  cystique  accolés  et  l’origine  du  cholédoque  ; en  arrière  sa  limite 
est  moins  tranchée,  elle  est  représentée  par  le  versant  droit  de  la  face  anté- 
rieure de  la  veine  cave  inférieure.  En  haut,  l’orifice  est  limité  par  l’extré- 
mité du  prolongement  caudé  du  lobe  de  Spiegel,  au  niveau  du  point  où 
ce  prolongement  vient  atteindre,  à droite,  la  crête  interposée  entre  l’em- 
preinte rénale  et  l'empreinte  colique  du  lobe  droit  du  foie.  Pour  bien  voir 
ces  détails,  il  est  indispensable  le  plus  souvent  de  relever  à son  maximum 
la  crosse  formée  par  le  canal  cystique  et  le  col  de  la  vésicule  biliaire. 

En  bas,  l’orifice  est  limité  par  l’extrémité  droite  de  la  ligne  de  réflexion  du 
péritoine  pariétal  qui,  du  versant  droit  de  la  face  antérieure  de  la  veine 
cave,  se  porte  sur  le  versant  droit  de  la  face  postérieure  de  la  veine  porte  et 
sur  la  face  droite  du  canal  hépato-cholédoque.  En  tenant  compte  des 
remarques  faites  précédemment  sur  le  plancher  du  canal  de  Winslow,  on 
comprend  que  si  l’on  introduit  un  ou  deux  doigts  à travers  l’orifice  d’entrée 
du  canal  de  Winslow,  on  donne  à cet  orifice  des  dimensions  sagittales  im- 
portantes qu’il  n’a  pas  à l’état  normal,  avant  toute  exploration  digitale.  On 
comprendra  également  que,  dans  ces  conditions,  l'orifice  se  trouve  limité 
en  bas  par  le  péritoine  qui  revêt  la  face  supérieure  de  l’angle  sous-hépatique 
du  duodénum. 

L’entrée  du  canal  de  Winslow  se  trouve  assez  souvent  masijuée  en  avant 
par  un  prolongement  du  petit  épiploon  vers  la  droite,  prolongement  auquel 
on  a donné  les  différents  noms  de  : ligament  hépato-coliijue  (Huschke, 
Brœsike)  ou  liépatico-colique  (Menle,  Luschka)  ou  cystico-colique  (Bricon, 
.lonnesco,  etc.).  De  par  sa  constitution  cette  formation  mérite  bien  la 
dénomination  adoptée  par  Fredet  : liyainenl  Iiépalo  ou  cijslico-duodéno- 
épiplo'irpie  [291  bis  “].  Fredet  a bien  résumé  les  principaux  caractères  de  ce 
ligament.  « Ce  n’est  qu’un  prolongement  du  petit  épiploon  vers  la  droite.  Il 
se  présente  sous  forme  d’une  lame  trapézoïdale  allant  dn  foie  au  côlon 
transverse  et  se  poursuivant  jusque  dans  le  flanc  droit.  La  petite  base,  délimi- 
tée par  une  ligne  fictive,  est  au  niveau  du  pédicule  hépatique.  La  grande 
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buse  est  libre,  elle  s’étend  du  fond  de  la  vésicule  biliaire  au  coude  droit  du 
côlon.  Le  bord  supérieur  fait  suite  à la  racine  hépatique  du  petit  épiploon 
et  s’altache  sur  le  col,  le  corps  et  le  fond  de  la  vésicule. 

« Le  ligament  cystico-duodéno-épiploïque  est  décomposable  en  deux 
feuillets,  h' antérieur  Qsi  en  continuité  avec  la  face  antérieure  du  petit  et  avec 
celle  du  grand  épiploon.  Le  postérieur  prolonge  la  face  homonyme  du  petit 
épiploon,  se  réfléchit  comme  elle,  de  la  face  postérieui’e  du  duodénum 
(i*"®  portion)  et  au  delà,  sur  la  paroi  abdominale  postérieure. 

a En  raison  de  sa  forme  et  de  sa  situation,  la  lame  cystico-duodéno- 
épiploïque  limite  avec  la  paroi  un  entonnoir  qui  précède  l’hiatus  de  Winslow 
[entonnoir pré-vestibulaire  d’Ancel  et  Sencertj.  Elle  peut  atteindre  lo  centi- 
mètres et  plus  dans  le  sens  transversal,  du  bord  libre  au  pédicule  hépatique; 
sa  hauteur  maxima  est  de  6 à 8 centimètres.  Sa  continuité  réelle  avec  la 
partie  droite  du  grand  épiploon  explique  qu’on  l'ait  considérée  comme  un 
ligament  cystico-colique...  » (Fredet). 

La  fréquence  de  cette  formation  nous  a semblé  assez  grande.  Elle  se 
rencontrait  nettement  sur  le  tiers  environ  des  sujets  examinés  par  nous 
(38  p.  loo).  On  sait  que  d’après  Ancel  et  Sencert  [300  bis]  le  ligament 
cystico-duodéno-épiploïque  doit  être  considéré  comme  très  fréquent  sinon 
comme  normal.  D’après  ces  auteurs  (examen  de  124  sujets),  tantôt  le  liga- 
ment est  nettement  développé  (48,4  p.  100),  tantôt  il  est  incomplet 
(11,3  p.  100). 

En  pratique,  1 existence  de  cette  formation  ne  présente  pas,  selon  nous, 

1 importance  qu  on  lui  attribue  souvent.  On  sait,  en  effet,  que  pour  explo- 
rer les  voies  biliaires,  un  des  premiers  temps  consiste  à palper  le  canal 
hépato-cholédoqueau  niveau  du  ligament  hépato-duodénal.  Dans  la  plupart 
des  cas  (deux  tiers  des  cas  environ,  d’après  nos  constatations),  lorsqu’il 
s agit  d un  sujet  norma/,  sans  passé  pathologique  (lithiase,  cholécystite 
aiguë,  etc.),  le  canal  cystique  et  le  canal  hépato-cholédoque  sont  immédia- 
tement sentis  par  la  palpation  du  bord  libre  du  ligament  hépato-duodénal. 
Dans  le  tiers  des  cas  environ  (sur  le  sujet  normal),  le  petit  épiploon  se  pro- 
longe vers  la  droite,  et  dès  lors  son  bord  libre  se  trouve  reporté  vers  la 
droite,  de  5 a 10  centimètres  à droite  du  canal  hépato-cholédoque.  Mais, 
môme  dans  les  ca.s  de  ce  genre,  la  présence  d’un  ligament  cystico-duodéno- 
éjuploïque  ne  gênera  pas  sérieusement  et  pas  bien  longtemps  le  cliirurgien 
qui  désire  ex[)lorcr,  en  les  palpant,  les  canaux  cystique  et  hépato-cholédoque 
Pour  trouver  rapidement  le  niveau  auquel  se  trouve  la  voie  biliaire  princi- 
pale, il  suffit  de  palper  méthodiquement  le  pédicule  du  foie  entre  le  pouce 
et  index  de  la  main  gauche,  l’index  élant  insinué  dans  le  canal  de  Winslow 
tandis  que  le  pouce  vient  s’appliquer  sur  la  face  antérieure  du  canal. 

11  faut  introduire  l’index  le  plus  loin  possible  dans  l’intérieur  du  canal 
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de  Winslow  de  façon  que  la  pulpe  de  cel  index  exploraleur  vienne  Iranppa- 
raîlee  a travers  le  petit  épiploon,  à gauche  du  bord  gauche  de  la  veine 
porte.  Le  pouce  est  alors  fléchi  de  façon  à prendre  contact  par  son  extié- 
mité  palmaire  avec  la  pulpe  de  l’index.  Ceci  étant  fait,  on  ramène  lentement 
et  progressivement  vers  la  droite,  les  deux  doigts  explorateurs  ; on  sent 
alors  défiler  entre  eux  tout  d’abord  la  veine  porte  et  l’artère  hépatique. 
Dès  qu’on  arrive  au  niveau  du  bord  droit  de  la  veine  porte,  on  peut  sentir 
la  petite  corde  dépressible  du  canal  hépato-cholédoque.  Dès  qu’on  a franchi 
celte  corde  dépressible,  on  ne  sent  plus  entre  les  deux  doigts  explorateurs 
qu’un  mince  feuillet  qui  n’est  autre  que  le  ligament  cystico-duodéno-colique. 
Rien  n est  plus  simple  que  d’effiondrer  cette  sorte  d’auvent  qui  masque 
l’entrée  de  l’orifice  externe  du  canal  de  Winslow.  11  n’est  pas  toujours 
possible  de  sentir  nettement  un  canal  hépato-cholédoque  normal.  Mais  par 
la  palpation  méthodique  que  nous  venons  d’indiquer,  on  sent  toujours  le 
relief  formé  par  l’ensemble  du  pédicule  hépatique;  sur  le  vivant  on  a,  de 
plus,  les  battements  de  l’artère  hépatique  propre.  C’est  toujours  immédia- 
tement à droite  du  point  où  l’nn  perd  la  sensation  du  relief  pédiculaire,  que 
se  trouve  la  voie  biliaire  principale  D’ailleurs,  en  sectionnant  à petits  coups 
prudents  le  ligament  cystico-duodéno-colique,  on  arrive  forcément,  à un 
moment  donné,  sur  le  canal  hépato-cholédoque  : il  suffit  pour  en  éviter  la 
section  de  procéder  avec  lenteur,  et  de  bien  y regarder,  en  s’aidant  au 
besoin  de  la  palpation. 

Toutes  les  considérations  précédentes  s’appliquent  à la  disposition  nor- 
male de  l’hiatus  de  Winslow,  c’est-à-dire  à celle  qu’on  observe  sur  les  sujets 
exempts  de  tout  passé  pathologique  biliaire.  Aussi  bien  ne  faudrait-il  pas 
chercher  à appliquer  à la  lettre  toutes  ces  considérations  aux  cas  patholo- 
giques. C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il  n’est  pas  bien  rare  de  voir  l’orifice 
externe  du  canal  de  Winslow  plus  ou  moins  complètement  oblitéré  par  des 
adhérences.  D’autres  fois,  des  adhérences  développées  entre  le  foie,  la  vési- 
cule et  le  côlon,  constituent  une  sorte  de  ligament  ]»athologi(jue  hépato- 
cystico-duodéno-colique,  avec  celle  ditlerence  (pie  ce  ligament  |)athologi(pje 
adhère  [lar  sa  face  postérieure  aux  plans  rétro-jacents.  Dans  ces  deux  cas  la 
manœuvre  que  nous  avons  indiquée  plus  haut  n’est  pas  exécutable  sans  dan- 
ger; bien  au  contraire  pour  la  réaliser,  il  serait  nécessaire  de  décoller  toutes 
les  adhérences,  ce  qui  pourrait  être  dangereux,  car  on  ne  sait  pas  exac- 
tement où  se  trouvent  les  éléments  du  pédicule  hépatique.  11  est  un  moyen 
simple  de  se  répérer,  c’est  de  prali(|uer  la  palpation  rétrograde  du  canal  de 
Winslow;  c’est  un  point  sur  lc(piel  insiste  juste  ment  tiuillaume,  dans  sa 
thèse  sur  la  cholédocotomie  [220‘]  : «...  Pour  retrouver  1 hiatus  de 
Winslow  — (lisez  orifice  externe  du  canal  de  Winslow)  — ainsi  fermé  p<n 
les  adhérences,  nous  avons  vu  M.  (’-unéo,  en  iyoé|,  employer  une  manœuM e 
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<iui  a été  ulilisÉe  plus  récemmenl  encore  par  M.  Bi'in  cL  qui  est  conseillée 
par  M.  Quénu.  L’index  droit  remontant  sur  le  feuillet  antérieur  du  petit 
épiploon  arrive  à la  fiartie  llaccide  de  cet  épijtloon  et  va,  de  haut  en  bas, 
chercher  l’hiatus  de  Winslow  qu'il  trouve  toujours  et  par  où  il  vient  sortir. 
Changeant  de  main,  on  introduit  alors  l’index  et  le  médius  gauches  par 
l’hiatus  de  Winslow  — (lisez  orifice  externe  du  canal  de  Winslow)  — ainsi 

retrouvé  et  on  continue  l’exploration  des  voies  biliaires Cette  manœuvre 

constitue  un  véritable  cathétérisme  rétrograde  de  l’hiatus  de  Winslow » 

D’après  Jeanbrau  et  Riche,  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  l’orifice 
externe  du  canal  de  Winslow,  le  péritoine  «...  se  soulève  en  une  crête  antéro- 
postérieure, toujours  saillante,  parfois  mousse,  parfois  aussi  presque  tran- 
chante, au  moins  sur  le  cadavre,  comme  nous  avons  pu  le  constater  plusieurs 
fois,  ün  ne  saurait  donner,  à notre  avis,  de  meilleur  terme  de  comparaison  que 
celui  d’un  hymen  falciforme  orienté  dans  le  sens  sagittal,  rétrécissant  ainsi 
la  partie  inférieure  de  l’hiatus  de  Winslow  et  transformant  son  bord  inférieur 
en  arête  vive.  Pour  avoir  une  notion  exacte  de  cette  disposition,  il  est  néces- 
saire de  refouler  légèrement  en  avant  le  petit  épiploon  qui  tend  cette  espèce 
de  bride,  moins  nette  lorsque  la  paroi  antérieure  de  l’biatus  s'applique  sur  la 
paroi  postérieure.  Or,  nous  ferons  dès  maintenant  remarquer  que  l’intestin  en 
s’engageant  dans  l’hiatus  (hernies  se  faisant  par  cet  hiatus)  produit  le  même 
résultat  que  le  doigt  explorateur  et  détermine  la  saillie  de  la  bride  falciforme...  » 
L’existence  de  cette  bride  falciforme  serait  très  importante,  d’après  Jeanbrau 
et  Riche,  car  c’est  elle  qui  constitue  le  principal  agent  d’étranglement  dans 
les  hernies  irréductibles  se  faisant  à travers  l’hiatus  de  Winslow.  En  partant 
de  ce  postulat,  Jeanbrau  et  Riche  conseillent  d’aller  débrider  le  plancher  de 
l’hialusde  Winslow  en  sectionnant  transversalement  ta  bride  falciforme,  agent 
de  l’étranglement. 

Nous  aimns  déjà  montré  ailleurs  [298]  que  pour  débrider  l’hiatus 
de  Winslow  il  était  beaucoup  plus  simple  de  pratiquer  le  décollement  du 
duodéno-pancréas,  que  d’aller  sectionner  la  bride  d’étranglement  en  passant 
parla  voie  infer-porto-cholédocienne  conseillée  par  Jeanbrau  etRiche.  D’ailleurs, 
nos  conclusions  basées  sur  des  arguments  anatomo-chirurgicaux  sont  entière- 
ment d’accord  avec  l’opinion  exprimée  sur  cette  question  par  un  de  nos 
maîtres  M.  J.-L.  haure  [290  bis].  Enfin  nous  ajouterons  que  la  bride  falci- 
formc  de  Jeanbrau  et  Riche  est  loin  d’être  toujours  visible  ou  démontrable- 
sa  jirésence  n’a  été  jusqu’ici  signalée  que  par  ces  deux  auteurs.  Elle  ne  nous  à 
paru  exister  nettement  que  sur  la  minorité  des  sujets  examinés  par  nous 


f)'>  Le  canal  de  Winslow  est  limité  en  dedans,  par  un  orifice,  orifice  pro- 
fond ou  interne,  ou  orifice  de  communicaliori  du  canal  de  Winslow  avec  le 
recessiis  supérieur  et  inférieur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Cet  orifice 
interne  est  lirriilé  en  avant  par  le  bord  gauche  de  la  veine  porte-  en  arrière 
par  le  versant  gauche  de  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure  - en 
haut  par  le  tubercule  caudé  du  lobe  de  Spiegel;  en  bas  par  le  tronc  de  l'ar- 
lere  hépatique  commune  qui  soulève  le  j.éritoine  pariétal  postérieur  sous 
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forme  d’une  saillie  mousse,  d’un  simple  pli.  Cel  orifice  interne  est  dislanl 
de  2 à 3 centimètres  de  la  ligne  médiane.  La  lumière  de  l’orifice  esten  grande 
partie  masquée  jiar  la  saillie  plus  ou  moins  descendante  du  lobe  de  Spiegel 
(tubercule  papillaire,  éminence  triangulaire  de  Winslow,  etc.),  si  bien  que 
quand  on  introduit  un  doigt  de  droite  à gauche  dans  le  canal  de  Winslow, 
l’extrémité  de  ce  doigt  vient  buter  sur  la  saillie  du  lobe  de  Spiegel  plus  ou 
moins  descendante. 

Si  l’on  suit  de  droite  à gauche  1e  plafond  du  canal  de  Winslow,  en  fran- 
chissant la  partie  supérieure  de  l’oritice  interne  on  pénètre  dans  le  recessus 
supérieur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  après  avoir  contourné  la  saillie  du 
lobe  de  Spiegel.  D’autre  part,  on  sait  que  le  tronc  de  l’artère  hépatique 
commune  forme  le  demi-arc  inférieur  de  l’anneau  vasculaire  qui  borde 
l’orifice  d’entrée  de  la  poche  mésogastrique.  11  suffit  donc  de  contourner  le 
seuil  de  l’orifice  interne  du  canal  de  Winslow  pour  tomber  dans  la  poche 
mésogastrique.  Donc  en  introduisant  un  doigt  de  droite  à gauche  à travers 
le  canal  de  Winslow,  l’extrémité  du  doigt  explorateur  se  logera  dans  le 
recessus  supérieur,  si  l’on  recourbe  le  doigt  vers  le  haut.  Le  même  doigt 
recourbé  vers  le  haut  et  enfoncé  un  peu  plus  loin  vers  la  gauche,  dans  le 
sens  transversal,  ira  buter  sur  la  faux  de  l’artère  coronaire  (plica-gastro- 
pancreatica  B.  N.  A.)  et  chargeant  celte  faux,  l’extrémité  du  doigt  recourbé 
pourra  se  loger  dans  la  partie  supérieure  (poche  rétro-stomacale;  recessus 
lienalis,  B.  N.  A.)  delà  poche  mésogastrique. 

Par  contre,  si  l’on  recourbe  vers  le  bas  le  doigt  explorateur,  son  extré- 
mité doublera  l’hépatique  commune  et  viendra  se  loger  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  poche  mésogastrique,  en  arrière  du  pylore  et  de  la  portion 
mobile  du  duodénum.  En  enfonçant  davantage  le  doigt  explorateur,  il  vien- 
dra se  loger  dans  la  poche  épiplo’ique,  en  arrière  du  ligament  gastro- 
colique. 

Telle  est  la  description  du  canal  de  Winslow  d’après  les  constatations 
que  nous  avons  pu  faire  sur  les  sujets  examinés  par  nous, 

On  voit  que  le  canal  peut  être  exploré,  soit  de  dehors  en  dedans  (ou  de 
droite  à gauche)  en  entrant  par  l’orifice  externe  du  canal  ; soit  de  dedans  en 
dehors  (ou  de  gauche  à droite)  en  entrant  par  l’orifice  interne. 

On  [)Ourrait  encore  pénétrer  dans  le  canal  de  Winslôw  en  passant  à 
travers  .sa  paroi  antérieure.  Cette  voie  a été  récemment  étudiée  et  pré- 
conisée par  MM.  .leanbrau  et  Riche  j2!)6].  Ces  deux  chirurgiens  con- 
seillent d’aborder  le  plancher  du  canal  de  Winslow  en  se  créant  un  pa.ssage 
entre  le  flanc  droit  de  la  veine  porte,  à gauche,  et  le  liane  gauche  du  canal 
hépato-cliolédo(|uc,  à droite;  c’est  la  voie  inler-porto-choledocienne  de 
.leanbrau  et  r\ich(‘.  Nous  avons  montré  ailleurs  [298|  qin*  celte  voie  était 
anatomi«picment  bien  périlleuse.  .\vec  M.  .l.-L.  Faure,  nous  avons  conclu 
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que  pour  agir  d’une  façon  quelconque  au  niveau  du  plancher  du  canal  de 
Winslow,  le  mieux  était  d’elTondrer  ce  plancher  en  pratiquant  le  décolle- 
ment de  l’angle  duodénal  supérieur  (angle  formé  par  l’union  de  la  première 
et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum)  et  du  segment  adjacent  de  la  tête 
pancréatique. 

Pour  terminer  ces  considérations  sur  l’anatomie  du  canal  de  Winslow, 
nous  ajouterons  que  parfois  certaines  anomalies  de  l’artère  hépatique 
viennent  modifier  la  constitution  ordinaire  du  canal  de  Winslow.  C’est  ainsi 
que  sur  12  p.  loo  des  sujets  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  pos- 
sède une  origine  isolée  aberrante;  elle  naît  de  la  mésentérique  supérieure 
et  gagne  le  lobe  droit  du  foie,  en  clieminant  à la  face  postérieure  de  la  veine 
porte  et  du  canal  hépalo-cholédoque.  L’artère  fait  alors  saillie  sur  la  face 
postérieure  de  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Winslow.  D’autres  fois,  la 
branche  aberrante,  dé  jetée  vers  la  droite,  vient  longer  le  bord  libre  du  canal 
hépato-cholédoque;  elle  occupe  alors  le  bord  droit  du  ligament  hépato- 
duodénal.  Enfin,  dans  un  petit  nombre  de  cas  (3  à 4 P-  loo),  l’hépatique 
commune  se  place,  peu  après  son  origine,  en  arrière  du  tronc  porte.  L’ar- 
tèi’e  s’insinue  ensuite  entre  la  veine  porte  et  le  cholédoque,  pour  venir  se 
terminer  sur  la  face  antérieure  du  pédicule  (voy.  fig.  pp.  383  et  392). 


Après  avoir  croisé  le  bord  gauche  de  la  veine  porte,  I hépatique  com- 
mune répond  en  arirere  a la  face  anterieure  de  cette  veine.  Ce  segment  cf/i/e- 
porlal  de  l’hépatique  commune  est  ordinairement  assez  court,  mesurant  à 
peine  1 centimètre;  il  s'élend  du  bord  gauche  de  la  veine  porte  au  milieu 
de  .sa  face  antérieure.  Rappelons,  en  effel,  que  le  plus  souvent  (74  p.  100) 
l’hépatique  commune  se  termine  à égale  distance  des  bords  latéraux  du 
tronc  porte  (p.  433). 

Beaucoup  plus  rarement  les  rapports  sont  plus  étendus,  l’hépatique  com- 
mune venant  se  terminer  c.evant  le  bord  droit  de  la  v'eine  porte  (8  p.  100) 
ou  mmne  au  delà  de  ce  bord  (5  p.  100).  Enfin,  il  est  également  peu  fréquent 
de  voir  manquer  le  segment  anté-portal,  l’hépatique  commune  se  terminant 
au  niveau  du  bord  gauche  de  la  veine  porte  (i3  p.  100). 


2"  En  haut.  Par  sa  face  supérieure,  riiépati({ue  commune  répond  à 
l’extrémilé  inférieure  du  lobe  de  Spiegel.  Le  volume  du  lobe  de  Spiegel 
nous  a semble  très  variable,  ce  lobe  descendant  plus  ou  moins  bas  au-des- 
sous de  la  face  inféneure  du  foie.  D’ordinaire,  l’hépatique  commune  reste 
distante  d’un  travers  de  doigt  environ,  de  l’extrémité  inférieure  du  lobe,  du 
moins  lorsque  le  sujet  est  placé  en  lordose  opératoire. 


da 


Nous  tenons  à faire  r 
ns  laquelle  nous  avons 


emanpier  (pie  la  position  en  lordo.se  dorso-lombaire 
placé  nos  sujets,  a justemcul  pour  effet  de  supprimer 
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le  contact  qui  doit  exister  le  plus  souvent  entre  rextréniité  inférieure  du  lobe 
de  Spiegel  et  l'hépatique  commune,  lorsque  le  lobe  gauche  du  foie  n’est  pas 
relevé  et  que  le  sujet  est  en  simple  décubitus  dorsal.  Dans  ces  conditions,  en 
elïet,  il  doit  y avoir  le  plus  souvent  contact  entre  l’artère  et  le  sommet  du  lobe 
de  Spiegel.  L’artère  pourrait  même  déterminer  la  présence  d’un  sillon,  comme 
Haller  l’a  signalé  [93^]  bien  avant  Henle. 

Dans  la  moitié  des  cas  (voy.  p.  93),  la  grosse  veine  coronaire  slonia- 
chique  longe  le  bord  supérieur  de  l’hépatique  commune,  pour  aller  se  jeter 
dans  le  banc  gauche  du  tronc  porte,  immédiatement  au-dessus  du  point  où 
l’hépatique  commune  aborde  le  tronc  porte.  Nous  avons  déjà  décrit  celle 
veine  à propos  du  tronc  cœliaque  ( p.  <)3), 

3*  En  bas.  — Par  sa  face  inférieure,  l'hépatique  commune  entre  en  rap- 
port plus  ou  moins  intime  avec  le  bord  supérieur  du  pancréas.  On  sait  que 
la  terminaison  du  tronc  cœliaque  (ou  l’origine  de  l’hépatique  commune)  se 
trouve  toujours  au  voisinage  immédiat  du  bord  supérieur  du  pancréas 
{voy.  p.  87). 

D’autre  part,  l’hépatique  commune  se  termine  à un  niveau  variable  par 
rapport  au  bord  supérieur  de  la  glande  ; la  distance  entre  les  deux  organes 
est  en  moyenne  de  1 centimètre,  mais  elle  peut  varier  de  o à 20  millimètres 
(voy.  p.  433). 

11  résulte  de  ces  faits  que  l’hépatique  commune  est  toujours  au  contact 
du  bord  supérieur  du  pancréas,  au  niveau  de  son  origine.  Wiart  a bien  mon- 
tré que  la  face  postérieure  de  l’isthme  pancréatique  recouvrait  d’ordinaire 
les  portions  initiales  de  l’hépatique  et  de  la  splénique,  ([uel  que  soit  le  niveau 
où  se  divise  le  tronc  cœliaque  [20P*].  Descomps  fait  également  i-emarquer: 
que  « c’est  à son  origine  que  l’hépatique  commune  est  plus  rapprochée  du 
pancréas  » '179^*?]. 

Dans  le  reste  de  son  trajet,  l’hépatique  commune  se  dégage  ordinaire- 
ment du  bord  supérieur  de  la  glande,  et  s’en  écarte  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu’elle  se  rapproche  de  la  veine  porte.  Finalement,  au  niveau  de  sa 
terminaison,  l’hépatique  commune  se  trouve  ordinairement  située  à environ 
I centimètre  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pancréas,  à l’union  de  1’i.sthme 
avec  la  tête,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  Vencoche  duo- 
dénale  décrite  par  Wiart.  Entre  l’hépatique  commune  en  haut,  le  bord  supé- 
rieur de  l’isthme  pancréatique  en  bas,  le  tronc  gaslro-diiodénal  à droite, 
se  trouve  délimité  un  petit  espace  triangulaire  Iiépato-duodéno-pancréa- 
lique  (voy.  les  deux  figures  de  Wiart,  fig.  70  et  fig.  7C).  Voy.  également 
les  belles  planches  publiées  par  Descomps,  les  préparations  personnelles 
que  nous  avons  reproduites  dans  nos  observations). 

Le  fond  «le  ce  petit  espace  est  constitué  par  la  face  antérieure  du  Ironc 
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porte  et  à gauche  de  celui-ci,  sur  un  plan  plus  profond,  par  le  flanc  gauche 
de  la  veine  cave  inférieure  et  l’embouchure  de  la  veine  rénale  gauche.  Dans 
l’aire  de  ce  petit  triangle,  on  rencontre  d’ordinaire  un  ou  deux  ganglions 
lymphatiques  appartenant  à la  chaîne  ganglionnaire  satellite  de  l’artère  hépa- 
tique (Cunéo;  voy.  fig.  85,  p.  ^91). 

Assez  souvent  (^o  p.  loo),  la  grosse  veine  coronaire  stomachique  vient 
se  jeter  soit  dans  le  tronc  porte  (20  p.  100),  soit  dans  l’embouchure  de  la 
veine  splénique  (20  p.  100),  après  avoir  traversé  verticalement  le  triangle 
hépato-duodéno-pancréatique  (voy.  p.  98,  fig.  3o). 

Telle  est  la  disposition  la  plus  fréquente  (72  p.  100).  Plus  rarement, 
l’hépatique  commune  longe  dans  tout  son  trajet  le  bord  supérieur  du  pan- 
créas en  restant  à son  contact  (i'^  p.  100  ; voy.  obs.  i3,  fig.  i3o). 

Avec  une  égale  fréquence,  on  peut  voir  riiépaliquecommune  recouverte, 
dans  presque  tout  son  trajet,  par  le  bord  supérieur  de  la  glande.  11  s’agit 
alors  de  sujets  chez  lesquels  le  tronc  cœliaque  présente  une  origine  et  un 
trajet  réti-o-pancréatiques  (voy.  obs.  11,  fig.  128;  obs.  23,  fig.  i38). 

Quoi  (|u  il  en  soit,  les  rapports  de  l’hépatique  commune  avec  le  pancréas 
sont  utiles  a retenir  à propos  des  interventions  sur  cette  glande  : pancréa- 
tectomies jiarlielles  ou  duodéno-pancréatectomies.  Les  rapports  que  nous 
avons  décrits  correspondent  à des  sujets  placés  en  lordose  opératoire.  Celte 
position,  jointe  à la  réclinaison  du  foie,  tend  à augmenter  l’écart  normal 

j existant  entre  l'hépatique  commune  et  le  pancréas.  Ce  serait  là,  peut- 
être,  une  raison  de  plus  pour  justifier  l’emploi  de  la  lordose  au  cours  des 
interventions  sur  le  pancréas. 


Les  rapports  île  l’iiépatique  coiniiuuie  avec  le  pancréas  ont  été  étudiés 
spécialement  {lar  quelques  anatomistes: 

Fredet  a nettement  décrit  et  figuré  la  plicature  du  pancréas  au  cours  du  dé- 
veloppement de  ce  viscère,  en  insistant  sur  le  fait  que  celte  plicature  se  pro- 
duisait sous  la  ligne  de  Vhépalique  (lisez  : hépatique  commune),  et  que  l’isthme 
unissant  la  tete  au  corps  du  pancréas  répondait  à cette  plicature.  L’hépatique 
coniinune  longe  donc  le  bord  supérieur  de  l'isthme  pancréatique  f291<=  l 

Lranza  conclu  de  l’étude  de  2S  sujets  que  l’artère  hépatique  présentait 

L"„‘’ O .Z'Il':  ?''l'  V""'-  "'Oins  rapproché.,  à 

son  oiif,inc,  ilii  boid  supérieur  du  pancréas  [ISl] 

Wiarl  est  d'avis  .pie  la  face  postérieure  de  l'isthme  pancréatique  recouvre 
orduian-ement  les  portions  initiales  de  l’hépatique  et  de  la  splénique  fSOLl. 

l'opinif.'.'hc  WhH  ’ I iO']  vienr  à l'appni  de 

supérieuTdu^\^w^^  chemine  an-dessus  du  liord 

supéiicu  .1  pancréas  plus  ou  moins  tirés  de  ce  bord  et  parallèlement  à lui 

Daprès  Icscomps[fT9^'.]c’està.son  origine  que  l'hépalique  0010^1^0  esi 
p us  lappio.J.ee  du  pancréas;  le  iiancréas  et  l’artère  hépali-iue  commune  sont 
-listants  .le  .,uelques  millimètres  fU  p.  100),  ou  bien  entrent  en  contact  plms 
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I-'iG.  75  (WiAivr).  — Le  pédicule  hépalique  el  la  lâlc  du  pancréas.  (Grandeurnalurc.) 

l.»  prctnifcre  portion  du  duodénum  a été  sectionnée  nu  niveau  du  pylore  et  rabattue  vers  la  dioilc. 
iteniar<|uer  le  petit  triangle  formé  par  1 liépatiiiiie  commune,  le  bord  supérieur  de  I istbine  |>an- 
créatiqne,  le  tronc  de  la  gnstro-duodénale.  Kn  arrière  de  l’iiépotique  commune  vieni  se  je  er 
dons  la  veine  jmrte  la  grosse  veine  coronaire  stomaciiique. 
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OU  moins  étciulu  (38  p.  100);  ou  bien  1 artère  a son  origine  est  recouverte  par 
le  pancréas  (16  p.  100)  ou  bien  enfin  l’artère  perfore  le  pancréas  (2  p.  100). 

Ces  opinions  variables  suffisent  à bien  montrer  que  l’hépatique  commune 
doit  éire  considérée,  en  pratique,  comme  un  vaisseau  para-pancréaliqiie.  Tou- 
telois,  1 artère  est  enveloppée  d’une  gaine  fibro-nerveuse  excessivement  résis- 
tante (plexus  sympathique)  qui  la  protégerait  assez  efficacement  au  cours  des 
interventions  sur  la  région,  car  à l’aide  du  bistouri  cette  gangue  est  assez 
pénible  à disséquer. 


En  avant.  La  face  antérieure  de  l’hépatique  commune  est  tapissée 
pai  le  péritoine  pariétal  postérieur  qui,  du  récessus  supérieur  passe  dans  le 
récessus  inférieur  de  l’arrière-cavité.  On  sait  que  l’ailère  soulève  ce  feuillet 
péritonéal  pour  former  ce  que  l’on  appelle  couramment  la  faux  de  l’artère 
hépatique.  Ce  terme  est  d’ailleurs  impropre,  car  iJ  s’agit  en  réalité  d'une 
simple  saillie  mousse,  d’un  simple  relief,  nullement  comparables  à la  faux 
^ de  la  coronaire  stomachique.  L’expression  depli  de  Varlère  hépatique  (Rogie) 
est  beaucoup  plus  exacte  ; l’hépatique  commune  forme,  suivant  Monguidi, 
un  gradin  qui  soulève  simplement  le  péritoine  pariétal  [ii3=j.  Le  pli  de 
l’hépatique  va  se  perdre  à droite  et  en  avant  sur  la  première  portion  du  duo- 
enuin  et  le  bord  supérieur  de  la  tête  pancréatique  ; à gauche  et  en  arrière 
ce  ph  péritonéal  se  continue,  au  niveau  du  tronc  cœliaque,  avec  la  corne 
inferieure  ou  droite  (Jonne.sco)  de  la  faux  de  la  coronaire.  C’est  à ces  deux 
ormations  : simple  pli  de  l’hépalique,  faux  de  la  coronaire,  qu’on  a donné 
le  nom  de  ligament  gastro-pancréatique  (Huschke)  ou  de  septum  bursaruin 
omentahum  (Huschke  et  Bochdaleck  junior,  voy.  p.  83) 

L'^hépalique  commune  est  donc  inlra-,eMulaire  dans  toute  son  éten- 
due fait  sur  lequel  ont  récemment  insisté  Jeanbrau  et  fiiebe  (vov.  p «81 
C est  également  I avis  do  P.  Descoraps.  Toutefois,  il  tout  rappeler  ciu'au 
mveau  de  son  or, g, ne,  l'artè,e  est  toujours  plus  ou  moins  .-ecouverte  p'n-  le 

sus  du  canal  duodeno-pyloi  iimc  le  do'  au-dos- 

qTc':  “1':  rr 

recouverl  par  le  bord  supéiieur  du  pancréas, 
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Au  niveau  de  sa  lei'nunciisoii^  1 hepalicjue  coiiimuiie  répond  en  avant  a la 
partie  supérieure  delà  face  postérieure  du  duodénum,  dans  la  zone  inter- 
médiaire à la  poi  l ion  mobile  et  à la  portion  fixe  ou  adhérente  du  duodénum 
(6o  p.  loo)  ; ou  bien  l’artère  se  termine  juste  au-dessus  de  la  portion  adhé- 
rente (é,o  p.  loo).  La  terminaison  de  l’hépatique  commune  est  donc  rélro- 
duodénale  le  plus  souvent  ; plus  rarement  elle  est  sus-duodénale. 

Au  niveau  de  sa  terminaison,  1 hépati([ue  commune  est  ordinairement 
croisée  en  avant  par  I artère  pylorique  et  par  sa  veine  satellite  (52  p.  loo), 
très  rarement  parla  veine  seule  (é,op.  loo)  (voy.  Artère  pylorique). 

Nous  avons  déjà  signalé  les  rapports  de  la  terminaison  de  l’hépatique 
commune  avec  la  veine  porle  (voy.  plus  haut  p.  é/ij)- 

Nous  terminerons  cette  étude  en  indiquant  les  rapports  avec  les  voies 
biliaires.  Le  plus  souvent  l’artère  reste  entièrement  à gauche  de  l’origine  du 
canal  cholédoque,  à une  distance  variant  de  5 à lo  millimètres  (62  p.  100). 
L’hépatique  commune  est  alors  séparée  du  cholédoque  par  la  moitié 
gauche  du  tronc  porte  dont  le  volume  est  toujours  très  important  sur  le 
vivant  (18  à 20  millimètres  de  diamètre). 

L’écart  entre  le  cholédoque  et  l’hépalique  commune  est  parfois  plus 
grand,  pouvant  atteindre  i5  et  25  millimètres  (i4  p.  100).  L’hépatique  com- 
mune se  termine  alors  au  voisinage  du  bord  gauche  de  la  veine  porte. 

L'écart  peut  être  minime  ou  nul  (0  à 3 millimètres,  il  y a alors  contact 
entre  la  terminaison  de  l’artèi’e  et  le  cholédoque  (ié|  p.  100).  Parfois  même 
l’artère  se  termine  devant  la  face  antérieure  du  cholédoque  (10  p.  100).  Dans 
ces  deux  derniers  cas,  l’hépatique  commune  se  termine  au-devant  ou  môme 
à droite  du  flanc  droit  de  la  veine  porte. 

Ces  chiffres  s’appliquent  à la  situation  normale.  11  est  bien  certain  que 
dans  les  cas  de  dilatation  des  voies  biliaires,  le  contact  entre  l’hépatique 
commune  et  le  cholédoque  doit  ôtre  encore  plus  intime.  C’est  un  détail  à 
retenir  au  cours  de  la  libération  du  cholédo(|ue.  11  est  vrai  <jue  l’artère  est 
toujours  facile  à sentir  et  par  suite  à éviter. 


Les  rapports  de  fhéijalique  connmiiie  avec  le  canal  jiyloro-duodénal  sont 
décrits  d’une  faejon  variable  jiar  tes  auteurs,  sans  doute  i)arce  que  la  situation 
fie  ce  segment  du  tube  digestif  est  susceptible  clle-mônie  de  varier  un  peu 
suivant  (pic  l’estomac  est  vide,  rétracté,  moyennement  distendu  ou  ptosé.  De 
même  la  position  ar(piéc  du  sujet  a pour  résultat  d’abaisser  en  masse  le  canal 
duodéno-pylori(pic.  Ainsi  s’expli((uc  la  divergence  des  opinions  émises  sur 
celle  (juestion.  D’après  Monguidi,  l’liépali(iue  commune  reste  distante  de  3 à 
5 centimètres  du  pylore  (examen  de  152  sujets  [113']).  l'onr  Dis  et  Spallcliol/., 
riiépalirpie  commune  est  en  rajiport  avec  la  face  |)Ostérieure  du  segment  pylo- 
rirpie  de  l’estomac  [I5!J“].  D’après  Ouain,  l’artère  réiiond  au  liord  supérieur  du 
[lylore  I I2i],  o|»inion  voisine  de  lam'dre.  four  Budde  [2I“2‘],  !(' point  terminal  de 
l’hépali([ue  commune  se  trouve  ordinairement  situé  derrière  l’origine  du  duo- 
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Fjo.  76  (d’après  WrAnr) 


Le  pédicule  du  foie  cl  la 
(Grandeur  nature.) 


•étjion  duodéno-pancréaliiiue. 
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dëmim.  Pour  Joniiesco  [185s]  et  Soiislolï[“2G2'"],  ce  point  terminal  répond  au  bord 
supérieur  de  la  première  portion  du  duodénum. 

D’après  Descomps,  la  terminaison  artérielle  [ITQ''**]  peut  se  faire  au  dessus  ’ 

de  la  première  portion  du  duodénum,  à 15  ou  25  millimètres  (48  p.  100);  ou  * 

bien  elle  est  très  rapiirocbée  du  Ijord  intestinal  (32  p.  100)  ; ou  bien  elle  est  au  j 

contact  ou  couchée  derrière  lui  (20  p.  100).  Toutefois,  comme  le  fait  remar-  j 

quer  Descomps,  ces  chiffres  s’appliquent  à la  disposition  cadavérique:  « la  dis- 
section, la  réclinaison  du  foie,  celle  du  duodénum,  accentuant  l’écart  entre 
l’artère  et  le  duodénum.  » 11  nous  a semblé  qu'en  pratique  on  doit  considérer 
que  la  terminaison  de  l’hépatique  commune  se  fait  toujours  au  voisinage  du  bord 
supérieur  du  duodénum  (à  la  limite  du  segment  mobile  et  du  segment  fixe  ou  ' 
adhérent  de  la  première  iiortion  du  duodénum;.  D'ailleurs,  il  n’est  pas  possible 
de  donner  des  chiffres  précis,  en  raison  des  variations  de  situation  du  segment 
diiodéno-pylorique. 

Descomps  a également  cherché  à lu'éciser  les  rapports  de  la  terminaison  de 
l’hépatique  commune  avec  les  voies  biliaires  [179“].  Les  chiffi'es  de  cet  auteur  ^ 
diffèrent  assez  sensiblement  de  ceux  que  nous  avons  obtenus.  Sur  tous  nos 
sujets  la  veine  porte,  la  veine  cave  inférieure  et  le  plus  souvent  les  (voies  bi- 
liaires étaient  injectées.  Au  contraire,  Descomps  a pratiqué  ses  mensurations 
sur  des  sujets  non  injectés.  Peut-être  est-ce  là  un  des  motifs  de  la  divergence 
des  résultats.  D’après  Descomps,  il  peut  y avoir  une  distance  notable  entre 
l'artère  et  les  voies  biliaires,  soit  15  à 25  millimètres  (42  p.  100'  ; ou  bien  la  dis- 
tance est  moindi  e,  5 à 15  millimètres  (26  p.  100)  ; ou  bien  elle  est  réduite  et  il  y 
a presque  contact  (18  p.  100;  ; ou  bien  enfin  l’hépatique  commune  se  termine  au- 
devant  des  voies  biliaires  (14  p.  100).  ^ 

I 

Tels  sont  les  rapports  que  présente  l’hépatique  commune  dans  la  presque  î 
totalité  des  cas,  c’est-à-dire  chaque  fois  qu’elle  naît  du  tronc  cœliaque  (soit  { 
()3  à 94  P-  loo),  ou  directement  de  l’aorte  (i  p.  loo).  \ 

Très  rarement  on  voit  l’hépatique  commune  cheminer  à la  face  posté- 
rieure du  pancréas  et  du  tronc  porte.  11  s’agit  alors  d’une  hépatique  com- 
mune naissant  de  la  mésentérique  supérieure,  anomalie  que  nous  avons  déjà 
longuement  décrite  (voy.  p.  892).  A litre  exceptionnel,  l’hépatique  commune 
née  du  tronc  cœliaque  pourrait  occuper  une  situation  rétro-porlale  ; c'est 
une  anomalie  rarissime  (voy.  Anomalies  de  l'artère  hépatique). 


IP  Hépatique  propre,  ou  portion  ascendante  de  l’artère 

hépatique. 

Ce  segment  n’existe  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  environ  (fio  p.  100. 
voy.  p.  421).  Il  entre  en  rapport  avec  deux  organes  principaux  : la  veine 
fiorte  et  les  voies  biliaires. 

I®  Avec  la  veine  porte.  — L’ailère  hépaticpie  propre  chemine  au-devant 
de  la  veine  porte,  en  contact  immédiat  avec  elle.  L’artère  monte  ordinaire- 
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ment  à égale  distance  des  deux  bords  latéraux  de  la  veine,  un  peu  plus 
rapprochée  toutefois  du  bord  gauche  que  du  bord  droit.  L’hépatique  propre 
est  donc  entièrement  inscrite  dans  l’aire  représentée  par  la  face  antérieure 
du  tronc  porte.  C’est  du  moins  la  disposition  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
(46  fois  sur  60). 

Parfois  l’hépatique  propre  présente  une  forme  sinueuse  (6  fois  sur  60)  ; 
elle  décrit  alors  une  courbe  à convexité  inférieure  et  droite  qui  peut  alors 
empiéter  sur  le  bord  droit  de  la  veine  porte  et  même  le  dépasser  (voy.  obs.  4 
et  fig.  121  ; obs.  7,  fig.  i2''|). 

Plus  rarement  l’hépatique  propre  déborde  la  veine  très  légèrement  à 
gauche  (4  fois  sur  60)  (voy.  obs.  8,  fig.  12b). 

Enfin,  dans  un  petit  nombre  de  cas  (environ  4 p.  100)  l’hépatique  propre 
présente  un  trajet  très  particulier,  s’insinuant  entre  le  flanc  droit  du  tronc 
porte  et  le  flanc  gauche  du  canal  hépato-cholédoque.  Il  s’agit  alors  de  cette 
anomalie  dans  laquelle  l’artère  hépatique  commune  naît  du  tronc  de  la 
mésentérique  supérieure  (voy.  p.  892  et  fig.  Sy;  voy.  également  obs.  i4, 
fig.  i3i). 


Déjà  autrefois  Haller  avait  décrit  l’hépatique  propre  comme  cheminant  au- 
devanl  du  tronc  porte.  Retterer  a de  nouveau  insisté  sur  la  situation  de  l’hépa- 
tique propre  au  niveau  de  la  face  ventrale  de  la  veine  porte  (voy.  p.  4-28).  Poi- 
rier, Sousloff,  Rossi  et  Cova,  Descomps,  ont  adopté  l’opinion  de  Retterer. 
D ailleurs  sur  toutes  les  bonnes  figures,  l’hépalique  propre  est  représentée 
avec  sa  situation  ventrale,  par  rapport  à la  veine  porte,  l’artère  répondant 
presque  toujours  à l’a.xe  médian  longitudinal  antérieur  de  la  veine.  (Voy  dans 
cette  thèse  les  planches  d’Eustache,  fig.  10  et  11,  pp.  38  et  39;  celle  de  Haller 
*o-  1'*)  P-  ; celle  de  Farabeuf,  fig.  74,  p.  440;  celles  de  Wiart,  fig  75  et  76 
Voyez  aussi  les  figures  données  par  Retterer  dans  son  étude  sur  l’artère  hépa- 
tique  [2o6]  ; par  Fredet  dans  son  article  sur  le  péritoine  [291]  ; par  Wiart  dans 
sa  thèse  [-02]  ; par  Jeanbrau  et  Riche  dans  la  Revue  de  Chirurgie  [296];  par 
; erkel  [1 12»]  ; voyez  enfin  les  figures  annexées  à nos  observations  1 à 29  ) 

On  s explique  mal  l’opinion  de  Cruveilhier  [73'i]  et  de  Paulet  [119]  pour  nui 

hV'' w de  la  veine  porte  et  du  cholédoque  ». 

Dans  un  tiavail  récent,  P.quand  [253]  admet  que  l’artère  monte  en  avant  et  « 

tran'df  rm  exprimée  autrefois  par  Rer- 

randi  [66  . Luschka  va  jilus  loin  ; d’après  lui,  l’artère  chemine  à gauche  du 

tr  me  porte  fl70oj.  11  est  étonnant  que  Rudde  ait  réédité  cette  opinion  dans  un 
mémoire  recent  Ires  documenté.  Rudde  écrit  en  effet  [212“]  : « ...  la  veine  porte 
remplit  1 espace  compris  entre  le  cliolédoipie  et  l'hépatique  propre  en  allei- 
gnant  par  ses  bords  latéraux  chacun  de  ces  deux  organes...  » Personnellemcnl 
nous  avons  vu  une  seule  fois  l’hépatique  propre  monter  à gauche  du  ^10 

dans  ^cas^Tllo^?  la  veine  porte  seulement  au  niveau  de  son  origine, 
dans  3 cas,  et  une  fois  au  niveau  de  .sa  terminaison  (obs.  8,  fig  P25)  Les  des 
criptions  de  Luschka,  de  Rudde  et  de  Piquand  s’appliquent  Lis  ^niirà  de" 
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sujets  sur  lesquels  l:i  veine  porte  n’avail  pas  été  injectée.  La  veine  est  alors 
réduite  à des  dimensions  moitié  moindres  de  celles  qu’elle  possède  dès  qu’on 
l’injecte  môme  sous  faible  pression.  Lorsqu’on  donne,  en  effet,  à la  veine  porte 
l’important  volume  qu’elle  présente  sur  le  vivant,  il  est  de  règle  de  voir  l’hépa- 
tique propre  occuper  la  partie  médiane  ou  tout  au  [)lus  la  moitié  gauche  de  la 
face  antérieure  de  la  veine  porte,  comme  l’a  montré  Retterer.  D’ailleurs  Des- 
comps  esl  arrivé  sur  ce  point  à des  conclusions  se  rapprochant  beaucoup  des 
nôtres.  Toutefois,  cet  auteur  n’ayant  pas  injecté  la  veine  porte,  l’artère  lui  a 
semblé  cheminer  assez  souvent  auprès  du  bord  gauche  de  la  veine  : l’artère 
répond  au  milieu  de  la  face  ventrale  de  la  veine  (o!2  p.  100);  elle  est  rapprochée 
du  bord  gauche,  le  débordant  même  parfois  (36  p.  100)  ; elle  est  rapprochée  du 
bord  droit  (12  p.  100)  [17Pj.  D’ailleurs,  sur  les  50  planches  représentant  les 
sujets  étudiés  par  Descomps,  pas  une  seide  fois  l’hépatique  propre  n’est  figurée 
avec  une  situation  débordant  à gauche  le  tronc  porte,  dans  tout  son  parcours. 

Nous  pensons  donc  que  dans  les  cas  où  l’hépatique  propre  chemine  nette- 
menl  à gauche  du  tronc  porte,  c’est  : a)  soit  par  suite  d’une  disposition  artift- 
cietie  due  à ce  que  le  tronc  porte  réduit  à un  volume  insignifiant,  n’a  pas  été 
injecté  ; il  devait  en  être  ainsi  certainement  dans  un  cas  de  Baumgartner 
(obs.  5,  fig.  122)  ; de  même  sur  un  cas  ligiiré  par  Renie  [97]  ainsi  que  sur  une 
figure  de  Cunningham  [75J  ; b)  soit  par  suite  d’une  anomatie  rare  parfaitement 
négligeable  en  pratique.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  décrit  et  figuré  par  B. -J. 
Béraud  [147]  dans  son  bel  Atlas,  la  gastro-duodénale  naissait  isolément  et 
directement  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  ; le  tronc  de  l’artère  hépa- 
tique était  rectiligne  et  déjeté  à gauche  de  la  veine  porte.  Une  seule  fois  nous 
avons  vu  l’hépatique  propre  monter  nettement  à gauche  du  tronc  porte.  Il 
s'agissait  d’une  hépatique-mésentérique  à trajet  très  anormal  (obs.  13,  fig.  132). 

2°  Avec  les  voies  biliaires.  — L’hépatique  propre  chemine  dans  le  liga- 
ment hépato-duodénal  sur  un  plan  toujours  nettement  antérieur  h celui  du 
canal  hépalo-cholédoque.  Ce  fait  esl|facile  à constater  sur  tous  les  sujets 
dont  on  injecte  au  préalable  la  veine  porte. 

L’hépatique  propre  mesurant  en  moyenne  loà  20  millimètres,  ne  répond 
fjuù  un  court  segment  des  voies  biliaires,  conlrairement  à l’opinion  de  la 
plupart  des  classiques  d’après  qui  l’hépatique  propre  occuperait  à peu  près 
toute  la  hauteur  du  ligament  hépato-duodénal.  L’artèi-e  monte  à gauche  de 
Xorigine  du  cholédoque  et  de  la  terminaison  du  canal  hépatique,  reslanl 
oi-dinairement  distante  d’un  demi  à un  centimètre  des  canaux  biliaires. 
('iO  fois  sur  60;  voy.  obs.  i,3,  G et  fig.  118,  120,  i23).  Parfois  l’inlervalle  esl 
minime  ou  nul;  l’artère  est  alors  au  contact  du  canal  hépato-choledoque 
(10  fois  sur  Go;  voy.  obs.  7,  fig.  1241),  ou  même  elle  décrit  une  courbure  ini- 
tiale (hépaliipie  sinueuse,  \ fois  sur  Go),  qui  vient  se  placer  au-devant  du 
cinal.  Raremenl,  l’intervalle  est  plus  grand,  atleignent  i5  à 20  millimètres 
('1  fois  sur  Go;  obs.  2 et  8,  et  fig.  1 iq  et  i25). 

R ippclons  que  dans  tp)  p.  100  des  cas  environ,  l’hépatique  propre  esl 
absente,  en  tant  ijue  segment  distinct  du  tronc  de  l’artère  hé|)atique  (voy 
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p.  Tantôt  l’hépatique  propre  manque  par  suite  de  la  bifurcation 

précoce  du  tronc  de  l’hépatique  commune  (artère  hépatique  en  bouquet, 
20  p.  loo;  voy.  p.  /|i8  et  fig.  05;  voy.  encore  nos  observations  9 à i3  et  les 
figures  126  5 i3o).  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  canal  hépato-cholédoque  se 
met  en  rapport  avec  les  deux  branches  de  bifurcation  destinées  au  lobe 
droit  et  au  lobe  gauche.  C’est  alors  la  branche  terminale  droite  qui  se  met 
en  rapport  plus  ou  moins  intime  avec  le  canal  hépato-cholédoque  (voy.  pour 
plus  de  détails,  le  chapitre  consacré  aux  branches  terminales  de  l’artère 
hépatique).  Tantôt  l’hépatique  propre  manque  par  suite  du  dédoublement 
complet  de  l’artère  hépatique  (20  p.  100;  voy.  p.  /iiqet  fig.  66,  67  ; voy. 
également  les  observations  16  à 29  et  les  figures  annexées  à ces  obser- 
vations). Les  rapports  varient  suivant  que  le  dédoublement  est  constitué  par 
l’origine  aberrante  de  la  branche  terminale  droite  (obs.  16  à 21,  et  fig.  i33 
à i36)  ou  an  contraire  de  la  branche  terminale  (obs.  22  à 29  e!  fig.  i3y 

à J ',3). 

Rappelons  enfin  que  parfois  (environ  4 p-  100)  l’hépatique  propre  s’insi- 
nue entre  le  canal  hépato-cholédoque  et  le  flanc  droit  de  la  veine  porte.  Il 
s’agit  alors  de  cette  anomalie  dans  laquelle  l’hépatique  commune  naît  du 
tronc  de  la  mésentérique  supérieure  (voy.  p.  \ et  fig.  64;  voy.  également 
obs.  i4  et  fig,  i3i). 

Les  rapports  que  nous  venons  de  décrire  correspondent  à l’anatomie 
normate.  Il  est  bien  évident  que  les  connexions  entre  l’artère  et  les  voies 
biliaires  doivent  être  plus  intimes  lorsque  les  voies  biliaires  sont  dilatées. 
Toutefois  l'artère  toujours  facile  à sentir  sera  facilement  évitée  au  cours  de 
l’incision  du  canal  hépato-cholédoque,  si  de  parti  pris,  on  incise  toujours 
le  canal  en  un  point  ofi  l’on  ne  sent  pas  de  pulsations  artérielles. 

Dans  tout  son  parcours,  l’hépatique  propre  est  enveloppée  d’une  solide 
gaine  nerveuse  (plexus  sympathique).  Exceptionnellement,  on  trouve  un  ou 
deux  ganglions  lymphatiques  strictement  satellites  de  l’hépatique  propre 
(chaîne  hépatique  de  Cunéo  et  Poirier).  Par  contre,  il  existe  d’ordinaire 
deux  ou  troi.s  ganglions  importants  (chaîne  ganglionnaire  du  cystique  et  du 
cholédoque  de  Cunéo  et  Poirier)  dont  l’un,  à peu  près  constant,  siège 
au  niveau  du  confluent  du  canal  cystique  et  du  canal  hépatique  (Quénu), 
tandis  que  les  autres  sont  placés  le  long  du  bord  droit  ou  sur  la  face  posté- 
rieure du  cholédoque  (Cunéo  et  Poirier).  Sans  que  nous  puissions  en  donner 
la  cause,  nous  avons  note  sur  un  assez  grand  nombre  des  sujets  examinés 
par  nous,  que  ces  ganglions  étaient  de  fort  volume,  formant  une  gangue 
épaisse  et  irrégulière  englobant  le  cholédoque  sus-pamu-éatique  et  venant 
empiéter  en  avant  jusque  sur  la  veine  porte  et  l’hépatique  propre.  11  s’agis- 
sait plusieurs  fois  de  sujets  très  cachectiques  avec  tuberculose  pulmonah-c 

L’art,  hépatique  propre  entre  en  rapports  variables  avec  l’artère  et  la 
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veine  pyloriques.  (Voy.  la  descri plion  de  ces  vaisseaux  ainsi  (jue  les  figures 
1 18  à i/,3.)  Nous  monlrerons  que  l’arlcre  pylorique  naîl  presque  toujours  soit 
du  Ironc  de  l’hépaliiiue  propre,  soit  de  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère 
hépatique.  Quelle  que  soit  sou  origine,  Varlère  pylorique  descend  d’abord 
accolée  plus  ou  moins  intimement  à la  face  anlérieure  ou  au  uersanl  gauche 
de  l’hépatique  propre. 


La  veine  pylorique  se  termine  le  plus  .souvent,  soit  dans  la  branche  ter- 
minale gauche  de  la  veine  porte,  ou  un  peu  plus  rarement  dans  le  flanc 
gauche  du  tronc  porte,  à sa  partie  moyenne,  — soit  dans  le  flanc  droit  du 
tionc  poite,  à sa  partie  moyenne.  Dans  le  premier  cas,  la  veine  pylorique  se 
met  01  dinairemenl  en  rapport  avec  l’hépatique  propre,  de  la  même  manière  I 
que  1 artère  pylorique.  Dans  le  second  cas,  la  veine  pylorique  reste  à droite 
de  1 hépatique  propre.  De  toutes  façons  et  dans  la  plupart  des  cas,  il  faudrait 
s attendre  à rencontrer  la  veine  et  l’artère  pylorique  au  voisinage  ou  au 
contact  de  1 hépatique  propre,  si  l’on  voulait  découvrir  cette  artère  et  la  ' 
dénuder.  ( Pour  plus  de  détails,  voyez  le  chapitre  consacré  à l’étude  de  l’ar- 
tère pylorique.) 


On  ne  trouve  aucun  renseignement  précis  sur  les  rapports  de  l'hépatique 
propre  avec  les  voies  biliaires,  dans  les  ouvrages  classiques.  La  plupart  des  ( 

auteurs  admettent  que  l'artère  hépatique  est  en  rapport  avec  le  cholédoque  i 

(Sappey,  Cruveilhier,  Testut,  Merkel,  etc.)  En  réalité,  l’hépatique  propre  ne  • 
répond  qu’à  ïorigine  du  cholédoque;  elle  monte  à gauche  de  la  moitié  infé-  ^ 
rieure  du  canal  hépatique  (voy.  fig.  7S  et  76  ; voy.  également  les  figures  de  nos  j( 
observations). 

D’ailleurs,  cette  question  n’a  été  étudiée  avec  précision  que  par  Descomps 
1 179®°].  D’après  cet  auteur,  l’artère  répond  au  canal  hépatique  ; le  plus  souvent 
les  deux  organes  sont  séparés  par  un  intervalle  de  10  à S.-j  millimètres  (66  p.  100); 
])arfois  l’intervalle  n’est  que  de  3 à 8 millimètres  (2“2  p.  ICO);  rarement  il  y a 
contact  complet  et  étendu,  l’artère  pouvant  même  se  jilacer  au-devant  du  con- 
duit (12  |n  100).  Tous  ces  chiffres  ne  sont  que  relatifs,  car  tout  d’abord,  d'après 
Descomps,  l’héjjalique  proju'c  est  très  réduite  ou  manque  complètement  dans 
14  p.  100  des  cas.  De  plus,  dans  26  p.  100  des  cas  relatés  par  cet  auteur,  il  exis- 
tait une  artère  hépatique  dédoublée.  Or,  quand  cette  disijositlon  existe  il  n’y  a 
pas  d’hépatique  jnopre,  le  plus  souvent,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué. 

Ces  corrections  étant  faites,  on  constate  que  les  résultats  obtenus  par  Pierre 
Descomps  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  nôtres.  Des  rechercties  de  cet 
auteur  et  de  nos  reclierclics  personnelles  on  doit  conclure  d’une  façon  générale 
que  rhé[)ati(jue  propre  répond  surtout  au  canal  héiiatiiiue  ; (pie  les  deux 
organes  sont  ordinairement  distants  d'environ  1 centimètre  ; ipi'avec  une 
fréquence  moyenne  il  peut  y avoir  contact  entre  l'artère  et  le  canal  et  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas  l’artère  chevauche  le  canal.  En  pratique,  si  l’on  avait  à 
eflectuor  soit  la  résection  d’un  segment  du  canal  liépato-cholédoque  (cancer  de 
ce  canal)soil  l’isolemciil  complet  de  ce  canal  pour  ranaslonioserau  duodénum  ou 
à l’estomac  (hépatico-duodénostomie,  hépatico-gastrostomie,  etc.),  il  serait  lU'U- 
dent  de  se  ra[)peler  la  contigu'ilé  possible  entre  le  canal  et  l’hépatiipie  propre. 
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Cefte  artère  étant  reconnue  de  parti  pris,  on  devra  s’attacher  à l’isoler  du 
canal  afin  d’éviter  de  la  blesser,  de  la  même  manière  qu’on  aura  isolé  du  canal 
le  flanc  droit  de  la  veine  porte. 

§ 9.  — Ramiflcation  g-énêrale  de  l’artère  hépatique. 

Le  mode  de  naissance  des  branches  de  l’artère  hépatique  est  sujet  à pas 
mal  de  variations  t^p.  4i5).  Toutefois,  dans  la  plus  grande  partie  des  cas 
(fi»-  77))  l’hépatique  possédant  deux  segments  dislincls  : hépatique  com- 
mune et  hépatique  propre.^  voici  comment  naissent  les  branches  de  l’artère  : 
L’hépatique  commune  fournit  comme  petites  collatérales  : 

1°  Quelques  petits  rameaux 
ganglionnaires  et  épi- 
ploïques hmommésdes- 
tinés  aux  ganglions 
lymphatiques  satellites 
de  l'hépatique  com- 
mune et  aux  feuillets 
du  ligament  hépato- 
duodénal  ; 

2oQuelques  petits  rameaux 
pan  créa  tiq «es  d on  1 1’ u n 
d’eux  constitue  sou- 
vent une  branche  im- 
portante, branche  pan- 
créalique. 

Ces  rameaux  collatéraux 
étant  émis,  l’hépatique  com- 
mune se  termine  par  bifur- 
calion  en  hépatique  propre  et 
gastro-duodénale. 

L’hépatique  propre  fournit  : 

1°  1 rès  souvent  Varlère  pglorique  [l\\  p.  100); 

2°  Assez  souvent  quelques  petits  rameaux  duodénaux  supérieurs] 

.‘,1“  Quelques  petits  rameaux  ganglionnaires  à peu  près  constants. 

Puis  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales  destinées  l’une  au  foie 
droit,  l’autre  au  foie  gauche. 

La  branche  terminale  droite  donne  constamment  l’artère  cgstique. 

La  branche  terminale  </a«c/ie  donne  souvent  l’artère  pyloriipie  (30  p 100) 

Ce  mode  de  ramescence  de  l’artère  hépatique  se  rencontre  dans  environ 
5d  a 60  p.  100  des  cas.  Sur  le  restant  des  sujets,  on  rencontre  presque  tou- 
jours une  des  deux  dispo.sitions  suivantes  : 


Fici.  77.  — Mode  de  ramification  ordinaire  de  l'artère 
hépatique  (type  classique). 

HC,  hépaüque  commune  avec  : Rp,  rameau  pancréa- 
tique; Rg,  ramuscules  ganglionnaires. 

GD,  gasiro  duodénale. 

HP,  hépatique  propre  avec:  Pyl,  art.  pylorique;  [Bd, 
branche  terminale  droite  donnant  la  cystique  (Cy);  Bg, 
branche  terminale  gauche. 
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i«  Artère  hèpatuiue  dépourvue  de  son  segmenl  ascendant  ou  hépatique 
propre  (p.  /,i8  et  fig.  77  bis).  Dans  ces  cas,  l’hépatique  commune  se  termine 
par  un  bouquet  .le  trois  branches:  gasiro-duodénale,  branche  terminale 
droite  branche  terminale  gauche,  la  pylorique  pouvant  constituer  une 
quati  icme  branche  dans  le  bouquet  terminal  {lo  p.  100). 


60  p.  100. 

Ramescence  de  l’artère  hépatique  à lijpe 
classique. 


20  p.  100. 


Ramescence  de  l’artère  hépatique  à type 
en  bouquet,  c’est-à-dire  dépourvue  de 
son  segment  ascendant  ou  hépatique 
propre. 


10  p.  100.  10  p.  100. 

Ramescence  de  l’artère  hépatique  à /ype  dédoublé  (dédoul)lement  complet).  Il  y a origine 
aberrante  totale  d’une  des  deu.v  branches  tei’minales,  sous  forme  d’une  hépatique 
complémentaire  envoyée  soit  par  la  coronaire  stomachique  (environ  10  p.  100),  soit 
par  la  mésentérique  supérieure  (environ  10  p.  100). 

Tk).  77  bis.  — Les  principaux  modes  de  ramescence  de  l'arlère  hépalique. 

Artère  hépatique  complètement  dédoublée,  par  suite  de  l'origine  aber- 
rante totale  d'une  des  deux  l>ranches  terminales,  la  droite  ou  la  gauche, 
sous  forme  d'hépali.|ue  comphunentaire  droite  ou  gaucho.  Dans  ces  cas, 
l’hépatique  commune  se  termine  en  donnant  la  gastro-duodénale  et  une  dos 
deux  branche.s  hépatiques  termiuahîs,  la  droite  ou  la  gauche  (ao  p.  100). 


CHAPITRE  II 


LES  BRANCHES  COLLATÉRALES  DU  TRONC 
DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


Corame  branches  collatérales  du  tronc  de  Tarière  hépatique,  nous  étu- 
dierons successivement  ; 

1°  Les  ranniscules  ganglionnaires  et  épiploïques,  fournis  par  l’hépatique 
commune  et  par  Thépalique  propre. 

11“  Les  rameaux  pancréatiques,  fournis  par  l’hépatique  commune. 

111“  Les  rameaux  duodénaux  supérieurs,  fournis  par  le  tronc  de  l’hépatique 
ou  par  une  des  branches  collatérales  ou  terminales. 

1V“  h’arlère  gaslro-duodénale . 

V“  Idartère  pgtorique. 

Varlère  cyslique  n’est  pas  une  collatéj-ale  du  Ironc  de  l’hépatique,  mais 
bien  une  collatérale  constamment  fournie  par  la  branche  terminale  droite. 
La  cysti({ue  sera  étudiée  avec  celte  dernière  branche. 


§ 1.  — llainuscnles  g-aiig-lionn aires  et  épiploïques. 


Tout  le  lonf^  de  son  trajet  1 artere  hépatique  envoie  des  petits  rameaux 
variables  en  nombre  et  comme  origine,  divisibles  en  deux  groupes  : 

1 Les  uns  se  rendent  aux  ganglions  lymphatiques,  satellites  de  Tarière 
hépatique  et  des  conduits  cystique  et  cholédoque.  (Voy.  fig.  85.) 


Ordinairemewt  ce  sont  de  fins  ramuscules  qu’on  ne  [)euL  mettre  en  évidence 
qn  à laide  d injections  fines  et  très  bien  réussies.  (Cependant  sur  plusicui's  de 
nos  sujets  dont  les  ganglions  lymphati(jucs  étaient  sensiblement  augmentés  de 
volume  au  niveau  de  l’artère  liépaliquc  et  des  voies  biliaires,  les  rameaux  arté- 
riels let  veineux)  destinés  à ces  ganglions  formaient  de  petits  troncs  d’un  dia- 
mètre égal  ou  meme  supérieur  à celui  de  Tarière  pyloriipie.  11  s’agissait  le 
plus  souvent  de  sujets  tuberculeux  pulmonaires.  L’ablation  de  tels  ganglions 
hypertrophiés  se  serait  accom|)agnée  d’hémorragies  assez  importantes  pour 
néces.silei-  des  ligatures  spéciales.  * 

2’  Les  autres  se  rendent  aux  feuillels  du  ligamenl  hépato-duodénal  ci  du 
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pli  de  Tarière  hépatique,  ainsi  qu’aux  parois  des  vaisseaux  sanguins  et  des 
canaux  biliaires  qui  sont  inclus  dans  ces  feuillets  (artère  hépatique,  veine 
porte,  voies  biliaires). 

Les  rameaux  destinés  aux  ganglions,  au  petit  épiploon  et  aux  voies  biliaires 
ont  été  vus  et  décrits  par  Haller,  jiour  la  première  fois  [93'']. 

§ 2.  — Ramuscules  pancréatiques  et  artère  pancréatique 

supérieure  g-auche. 

L’artère  hépatique  fournit  d’une  façon  conslante  des  ramuscules  qui  se 
rendent  au  bord  supérieur  du  pancréas,  au  voisinage  de  Tisthrne  et  de 
l’encoche  duodénale.  Ce  sont  de  simples  ramuscules  qui  naissent  de  la  por- 
tion transversale  de  Tartère  hépatique  (hépatique  commune).  Seules  les 
injections  très  fines  peuvent  mettre  en  évidence  ces  fins  rameaux  qui,  prati- 
quement, vu  leurs  dimensions  capillaires,  sont  négligeables. 

Dans  le  quart  des  cas  (26  p.  100),  un  de  ces  ramuscules  acquiert  un 
calibre  notable  surpassant  presque  toujours  celui  de  Tarière  pylorique  ; c’est 
donc  une  assez  forte  collatérale  (calibre  : 1 à3  millimètres);  elle  a été  décrite 
autrefois  par  Haller  sous  les  noms  de  pancreatica  magna  ou  pancrealica 
suprema  (voy.  p.  120  et  p.  282).  Cette  pancréatique  nous  est  toujours  appa- 
rue comme  branche  unique  naissant  de  Thépatique  commune  tout  près  de 
son  origine,  c’est-à-dire  tout  près  de  la  terminaison  du  tronc  cœliaque. 
(Voy.  fig.  77  et  82;  voy.  également  observations  1,  5,  7,  i5,  26,  28,  29,  et 
figures  118,  122,  i2''|,  182,  i/|0,  i/|2,  148.)  Quand  elle  existe  en  tant  que 
branche  fournie  par  Thépatique  commune,  elle  constitue  toujours  la  première 
collatérale  importante  de  Tartère  hé[)atique.  La  pancreatica  magna  de 
Haller  descend  derrière  le  corps  du  pancréas,  au  voisinage  de  1 isthme. 
Arrivée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’isthme,  elle  se  recourbe  à droite 
et  aborde  la  face  antérieure  de  la  tête  du  pancréas,  à la  partie  moyenne 
de  sa  hauteur.  Après  un  court  trajet  à peu  près  transversal  vers  la  droite, 
cette  artère  va  s’anastomoser  à plein  canal  avec  une  branche  transversale 
venue  de  la  gastro-duodénalc  ou  d’une  de  ses  deux  branches  de  bifurcation 
f gastro-épiploïque  droite,  pancréatico-duodénale  inférieure  droite). 

Ainsi  se  trouve  formée  une  petite  arcade  artérielle  pré-pancréalique 
située  à mi-hautcur  de  la  face  antérieure  de  la  tète  pancréatique.  De  1 extré- 
mité gauche  de  cette  arcade  se  détache  une  branche  qui  se  porte  transver- 
salement à gauche  tout  le  long  de  la  face  inférieure  du  corps  pancréatique 
jusqu’au  voisinage  de  la  queue.  Celle  longue  branche  a été  parfois  décrite 
.sous  le  nom  de  j)ancréalique  Iransverse  (voy.  gastro-duodénale). 

La  pancrealica  magna  de  Haller  est  une  artère  iiancréatiquc  « peu  près 
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\ constante,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé  (voy.  p.  120).  Mais  elle  présente 
J une  origine  variable.  D'après  nos  recherches,  elle  naît  le  plus  souvent  du 
tronc  de  l'artère  splénique,  tout  près  de  son  origine  (5o  p.  100)  ; assez  sou- 
t vent  la  pancreatica  magna  provient  de  Vhépatiqiie  commune  (26  p.  100), 
ou  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  (18  à 20  p.  100),  plus  rarement 
elle  nail  direclemenl  du  tronc  cœliaque  (6  à 7 p.  100).  On  voit,  en  résumé, 
<iue  la  pancréatique  de  Haller  naît  toujours  aux  alentours  de  la  lerminaison 
du  tronc  cœliaque  : portions  initiales  de  la  splénique  ou  de  l’hépatique,  por- 
tion initiale  de  la  mésentérique  supérieure,  terminaison  du  tronc  cœliaque. 

La  pancreatica  magna,  artère  pancréatique  à peu  près  constante, 
d’un  calibre  ordinairement  supérieur  à celui  de  la  pylorique,  mérite  donc  de 
reprendre  dans  les  descriptions  angéiologiques  la  place  que  Haller  lui  avait 
donnée.  Nous  proposons  de  l’appeler  artère  pancréatique  supérieure  gauche 
(afin  de  bien  la  distinguer  de  la  pancréatico-duodénale  inférieure  gauche, 
branche  de  la  mésentérique  supérieure,  la  seule  décrite  par  les  classiques). 
Occupant  la  partie  moyenne  du  pancréas,  c’est-à-dire  la  région  de  l’isthme, 
on  pourrait  encore  l’appeler mogenne  (Theile),  ou  pancréatique 


La  pancréatique  de  Haller  contribue  à former  la  seule  arcade  arlérielle 
qui  occupe  la  face  anlérieure  de  la  lêle  pancréedique.  Wiart  a définitive- 
ment établi,  en  effet,  que  les  deux  arcades  pancréatico-duodénales  classiques 
étaient  lotîtes  deux  situées  à la  face  postérieure  de  la  lêle  pancréatique.  C’est 
un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  à propos  des  branches  de  la  gastro- 
duodénale  (voy.  plus  loin  : Branches  de  la  gastro-duodénale). 

L existence  de  rameaux  pancréatiques  nés  directement  du  tronc  de  l’hépa- 
tique a été  signalée  par  de  nombreux  anatomistes  anrès  Haller. 


isthmique. 
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naissant  directement  du  tronc  liépaliqiie  près  de  son  origine  Leriche 

décrit  comme  premières  branches  de  l artère  hépatique  (luelques  petits  rameaux 
pancréatiques  [188''].  Hossi  etCova  ont  examiné  91  sujets.  Avec  une  très  grande 
Iréquence  ils  ont  constaté  l’existence  de  rameaux  tout  à fait  grêles  nés  de 
l’hépatique  commune.  Ces  rameaux  cheminaient  dans  le  mésogastre  postérieur^ 
soudés  à la  paroi  abdominale  poslérieure.  Dans  22  cas  il  existait  des  rameau.x 
pancréatiques  de  volume  notable.  D’autre  part,  Ro.ssi  et  Cova  ont  trouvé  une 
artère  pancréatique  supérieure  provenant  du  tronc  cœliaque  dans  7 ji.  100  des 
cas  [19f",  192w],  D’après  Descomps  [179",  179>'S  179"],  l’hépatique  commune 
fournit  des  ramuscules  pancréatiques  et  dans  8 p.  lOO  une  forte  branche  pan- 
créatique supérieure;  d’autre  part,  le  tronc  cœliaque  (4  p.  100)  ou  la  siilénique 
(4  p.  100}  peuvent  donner  une  iiancréalique  supérieure  volumineuse. 

La  pancréatique  de  Haller  nous  a donc  semblé  beaucoiqi  plus  fréquente  que 
ne  1 indiquent  la  plupart  des  auteurs,  peut-être  parce  que  nous  l’avmns  recher- 
chée systématiquement  (voy.  encore  sur  ce  point  p.  120,  p.  232,  p.  490). 


§ 3.  — l\aaicau.v  diiodcuau.v  supérieurs. 

L’artère  hépatique  fournit  2 ou  3 petits  rameaux  à peu  près  constants 
destinés  à l’irrigation  de  \a.  première  portion  du  duodénum  (voy.  les  fig.  des 
observ.  i à 29).  Ces  petits  rameaux  présentent  une  origine  variable.  Ils  se 
détachent  soit  de  l'hépalique  propre,  soit  du  tronc  gastro-duodénat  tout 
près  de  son  origine,  soit  d’une  des  deux  branches  terminâtes  hépatiques  ; soil 
enfin  et  plus  rarement  de  l’hépatique  commune,  de  la  pylorique  ou  de  la 
cyslique.  Variables  comme  origine,  ils  sont  cependant  assez  fixes  comme 
terminaison,  allant  se  ramifier  sur  la  première  portion  du  duodénum  qu’ils 
abordent  par  son  bord  supérieur.  Parfois  un  de  ce.s  rameaux  vient  en  partie 
sup[)léer  la  pylorique,  constituant  ainsi  une  pylorique  accessoire  (25  p.  100). 

Ces  rameaux  duodénaux  supérieurs  sont  accompagnés  de  petits  rameaux 
veineux;  il  en  résulte  la  formation  d'un  petit  réseau  vasculaire  formant  une 
sorte  de  pédicule  réticulé,  disposé  en  éventail  au-dessus  de  la  première  por- 
tion du  duodénum,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  pédicule  hépatique. 
Ce  petit  réseau  masejue  en  partie  l’aire  de  l’espace  inter-porto-cholédocien. 
11  constitue  un  de.s  obstacles  dans  la  traversée  de  la  voie  inler-porto-cholé- 
docienne  proposée  par  Jeanbrau  cl  Riche  pour  aborder  le  ])lanclier  du  cana 
de  Winslow. 

Ces  rameaux  ont  été  décrits  autrefois  par  Haller;  Hossi  et  Cova  les  ont 
étudiés  minutieusement.  Descomps  les  considère  comme  rameaux  pyloriepics 
accessoires  existant  dans  24  p.  100  des  cas.  Souvent  en  elfet  un  de  ces  rameaux 
peut  être  considéré  comme  pyloriipie  accessoire  (dans  le  tpiart  des  cas),  lonle- 
fois  prescpie  toujours  il  existe;  nu  ou  deux  rameaux  destinés  à la  [U’emière;  |»or- 
tiou  du  dnoilénum  (voy.  encore  : Artère  pyloriepie). 


§ —ARTÈRE  GASTRO-DUODÉNALE 


HISTORigL’E 


La  conception  actuelle  d’une  artère  gastro-duodénale  donnant  la  branche 
gastro-cpiploique  droite  et  une  ou  deux  branches  pancréatico-duodénale  droites, 
remonte  a Winslow  et  à Haller. 

En  effet,  tous  les  analomistes  antérieurs  à Winslow  et  à Haller  ont  décrit 

de  Vartère  hépatique,  tes  principales  branches  que 
jouinil  noi  maleinenl  le  tronc  de  la  gastro-duodénale 

ouvrage  dAndié\esale.  Cet  auteur  admet  en  effet  l’existence  de  trois  branches 
distinctes  naissant  séparément  du  tronc  de  l’artère  liépatique  fvoy.  p./,l2)  Ces 
trois  branches  sont  figurées  sur  une  des  planches  de  Vésale  que  nous  avons 

<3d°énuin  rS  ^ l^ranches  est  destinée  au 

<biodénuni  (q  Rg.  J) , elle  correspond  a pancréatico-duodénale  droite  ou  suné- 

neiue,  des  classiques.  !2<>  La  seconde,  « plus  ample  » que  la  précédente  senoHe 
a la  grande  co„rl.u,.e  de  l'eston.ac,  fournissant  des  ramea  gasCie  effe 
rameaux  éinplotqueso-,  lig.  II).  Elle  correspond  à la 
3- La  lro,s.è,ne.  plus  faible  que  les  deux  précédenles;  se  porterait  Ha  pa^Ïe 

inféiieure  du  grand  épiploon  et  au  côlon  (o  fio-  oi  mm  ^ 

Le  texte  vésalien  a été  adonté  mi-  (mic  i,>c  ..  i 

<le  deux  siècles  comprise  entre  Vésale  et  Winslow! 

et  un?U>toyrJ^^  stietrdécÎir'''""^'^^  daslro-epiplois  dexlra 

qui  se  divL  en  inteslLL  ^7^ro::;;pt:Z^^^ 

grès  dans  la  nomenclature  angéioloninuc  mni=!  it  ’ petit  pro- 

Hiolan  reprend  à non  m-è<,  Ip  iLm  T TA  ’ . efiel, 

une  animosité  légendaire  [52J  'Hi’il  l’ail  commenté  avec 

va 

qui  liait  de  l’héiiatique  et  souvent  do  !■,  ’ ^ ‘^^"^^^uum  rei^oit  la  duodénalc 

tion  est  supériLroiiUlirUeid^ud  Cette  descrip- 

admettant  que  l’artère  hépatique  donne  une  T’  ^ vésalienne 

droite,  une  intestinale  [lOfi].  ()n  peut,  droite,  une  épiploïque 

-»cripti„„s  de  P„,^n‘  et 

HIO  BRANCO.  ^ ]HUL  VtJ5tU(% 
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tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  se  sont  contentés  d’une  brève  énu- 
mération dos  branches  artérielles  sans  les  décrire  à proprement  parler. 

Eustacbe  a rei)résenl6  les  branches  de  la  gastro-duodénale  d’une  manière 
beaucoup  plus  précise  (lue  Vésale  (voy.  pp.  38  et  39,  fig.  10  et  il).  Il  est  regret- 
table qu’il  n’ait  pas  fait  accompagner  ses  planches  d’un  texte  explicatif. 

Wiuslow,  le  premier,  exposa  d’une  façon  claire  et  précise  la  dis|)osition 
artérielle  normale.  D’après  cet  anatomiste  [Ul'-],  l’artère  hépatique  fournit 
deux  branches  collatérales  importantes  : la  pylorique  et  la  cjaulriqiie  droite  ou 
grande  gastrique.  Cette  dernière  donne  au  duodénum  la  diiodénale  ou  intestinale', 
puis  elle  se  porte  sur  la  grande  courbure  de  l’estomac  après  avoir  envoyé  des 
rameaux  gastriques  et  des  branches  gastro-épiploïques  droites.  Winslow  a donc 
bien  montré  que  les  trois  branches  décrites  séparément  par  Vésale,  apparte-  i 
liaient  en  réalité  à la  même  artère.  C’est  d’ailleurs  la  même  remar(|ue  que  l’on 
pourrait  faire  à propos  de  l’excellent  tableau  synoptique  des  artères  donné 
par  un  anatomiste  hanovrien  J.-E.  Wreden  [14*2]  quelques  années  avant  l’appa- 
rition de  l’ouvrage  mémorable  de  Winslow.  D’après  Wreden,  la  gaslrica  magna 
donne  d’abord  une  branche  pancréatique  et  duodénale,  puis  elle  se  porte  à l’es- 
tomac après  avoir  envoyé  à l’épiploon  des  rameaux  épiploïques  droits. 

Haller  a complété  le  texte  de  Winslow  d’une  manière  très  détaillée  et  très 
e.xacte.  D’après  Haller,  il  existe  un  tronc  ^asb7CO-(/nocfe/2n//s  qui  se  termine  en  se 
bifurquant  et  en  donnant  : la  gaslro-epiploica  dexlra  et  la  duodena  dexlra 
inferior.  (Celte  dernière  répond  d’une  façon  précise  à la  pancréalico-duodénale 
inférieure  droite  de  Wiart;  voy.  plus  loin  : Branches  de  la  gastro-duodénale). 
D’autre  part,  le  tronc  gastrico-duodénal  émet  une  collatérale  constante  et  impor- 
tante : la  duodena  dexlra  superior.  (Elle  répond  d’une  façon  précise  à la  pan- 
créatico-duodénale  supérieure  droite,  de  Wiart;  voy.  plus  loin  : Branches  de 
la  gastro-duodénale).  Quant  à la  gastro-épiploïca  dextra  elle  donne  des  rameaux 
gastriques  et  des  rameaux  épiploïques.  Le  premier  rameau  fourni  au  grand 
épiploon  est  le  plus  important  des  rameaux  épiploïques,  il  constitue  Vepiploïca 
dexlra.  Tel  est  le  i-ésumé  des  notions  qu’on  trouve  dans  les  nombreuses  anno- 
tations dont  est  fait  le  texte  de  Haller  [86'’,  88'S  90^,  93'].  Nous  essaierons  de 
montrer  que  cette  description  est  bien  supérieure  à celle  que  renferment  la 
plupart  des  ouvrages  classiques  modernes  (Bichat,  Cloquet,  Sabatier,  Mar- 
jolin,  Cruveilbier,  l’aidet,  Sappey,  Theile,  Henle,  etc.). 

A part  le  texte  de  Haller,  on  doit  toutefois  signaler  plusieurs  travaux  spé- 
ciaux dans  lesquels  la  gastro-duodénale  ou  ses  branches  onl  été  éliidiées  avec  » 
détail.  Nous  citerons  les  publications  de  Verneuil  [265],  Wiart  [20t,  202],  Bossi  J 

et  Cova  |191,  192],  Lerichc  et  Villemin  [188,  189],  P.  Descomps  [179].  Nous  expo-  | 

sci'ons  le  résumé  de  ces  travaux  au  cours  de  la  description  qui  suit. 

1“  Origine.  ^ 

' 

L’artère  gastro-duodénale  naît  toujours  do  la  lerininaison  de  1 hépaticjue 
commune  (exception  faite  pour  ([uchiues  anomalies  rarissimes,  voy.  Anoma- 
lies de  la  gastro-duodénah',  in  Anomalies  de  l’arlère  liépaticpic). 

1"  Dans  la  majorité  des  cas  le  tronc  de  l’artère  hépatique  po.'^sédanl 
deux  segments  distincts  (liépaliipie  commune,  hépaliijue  propre,  (io  p.  loo). 
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la  gaslro-duoilénale  naît  au  nivoaudii  coude  que  fornienl  entre  elles  l’hépa- 
li(iue  commune  et  l’Iiépalique  propre.  En  d’autres  termes,  la  gastro-duodé- 
1 nale  naît  le  plus  souvent  (60  p.  100)  par  bifurcation  de  l’hépatique  commune 
, en  hépatique  propre  ascendante  et  gastro-duodénale  descendante  ffie-  77  bis 
i p./,6o).  ’ 


La  gastro-duodénale  naît  toujours  à runion  des  deux  segmenis  transversal 
et  ascendant  de  l’artère  hépalique.  C'est  un  point  sur  lequel  ont  particulière- 
inent  insiste  Bichat  [67e],  Cliarpy  [21 7-^],  Rossi  et  Cova[192î],  Pierre  Descomps 
Rossi  et  Cova  font  remarquer  que  les  deux  segments  de  l’artère  héiia- 
tique  délimitent  un  angle  conslanl  chez  radiille,  mais  loujours  absent  che'^  le 
'joaoeoa-né  On  sait  en  effet  que  l’artère  hépatique  présente  un  trajet  recltliffne 
le  fœtus.  11  faut  sans  doute  attribuer  la  formation  de  l’angle  hépatique  à 
a diniinution  relative  de  volume  que  subit  le  foie  en  passant  de  la  disposition 
fœtale  a la  disposition  adulte.  Le  hile  du  foie  semble  alors  s’élever,  entraînant 
îî'^^i  1^"  I hépatique  de  son  artère  nourricière.  D’autre  part,  la  gastro- 

duodcnale,  solidement  amarrée  au  duodéno-pancréas.  agit  à la  façon  d’un 
cable  qui  s opposerait  a 1 ascension  du  premier  segment  de  l’artère  ou  hépa- 
tique commune.  Attirée  en  haut  par  la  rétraction  du  foie,  retenue  à sa  parbe 

l^^bThTd'''*’AM  ha  gastro-hépatique  se  coude  au  niveau  de 

1 attache  du  câble  gastro-duodénal  (voy.  encore  sur  ce  point,  pp.  71  et  72). 


20  Lorsque  le  .segment  ascendant  - ou  hépatique  propre  - de  l’artère 
HEPATIQUE  FAIT  DÉFAUT,  la  gastro-duodénale  naît  : 

a)  Soit  par  irifarcaÜon  de  l'hépatique  commune  en  gastro-duodénale 

branche  terminale  gauche,  branche  terminale  droite  (20  p.  100  vov.’ 

p.  /,bo  et  hg.  77  bis).  L’artère  hépalique  présente  alors  le  type  à ramifi- 
cation en  bouipiet. 

b)  Sou  par  bipreano,,  de  f hépalique  commune  en  gasti  o-cluodéiiale  et 
one  seule  des  deux  l.ranchea  l,épali,,uea  lenuiuales,  la  droite  ou  L 

gauche  L artère  liepal.que  esl  alors  complHemonl  dédoublée(20  p , oo- 
voy.  p.  /jbo,  fig.  77  bis).  ^ ^ ’ 


a'rr  ''-T  est,  d'uuc  manière  générale 

assez /!a-e  Ce  point  se  confond  avec  celui  de  la  lerminuison  de  rifépatio  m 

commune  (voy.  p. 

a)  / cappoH  à la  veine  perle,  soit  é égale  dislance  de  ses  ileux  bords 

det  c ‘‘Vf'"'’  (7-;  p.  100);  .soit  devant  le  bord  gauche 

de  la  veine  (1/,  p.  ,00):  soit  devant  le  bord  droit  (H  .nrC-c  •. 
dehors  du  bord  droit  (/,  p.  100).  ' ^ 

b)  Par  rapport  au  bord  supérieur  du  pancréas  h on.i.  .■  , 

au-de.,sus  de  ce  bord,  cette  distance  pouva't  varier  d;  o rZi;;::,^ 
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Kn  résumé,  le  point  d’origine  de  la  gasLro-duodénale  varie  dans  d’assez 
faibles  limites.  A ce  point  de  vue,  nos  conclusions  ne  sont  pas  d’accord  avec 
celle  de  llaasler  [23t].  Cet  auteur  qui  a étudié  spécialement  cette  question,  con- 
clut : « ...  l’endroit  où  la  gastro-duodénale  naît  de  l’hépatique,  subit  des  varia- 
tions considérables...  » Il  est  beaucoup  plus  juste  d’admettre  avec  Rossi  et 
Cova  que  l’origine  de  la  gastro-duodénale  « ...  ne  varie  pas  sensiblement  d'un 
cas  à Vautre  ».  .A  titre  d’anomalie  exceptionnellement  rare,  on  a vu  la  gastro-duo- 
dénale naître  directement  du  tronc  cœliaque  ou  du  tronc  de  la  mésentérique 
supérieure  (voy.  Anomalies  de  l’artère  hépatique). 


2“  Limites.  — Longueur.  — Calibre. 

La  limite  supérieure  de  l’artère  nous  est  déjà  connue  (voy.  Origine). 

La  limite  inférieure  se  trouve  située  au  voisinage  du  bord  inférieur  de 
l'isthme  du  pancréas  et  du  bord  inférieur  de  la  première  portion  du  duodé- 
num. C’est  au  niveau  de  ce  point  que  le  tronc  gastro-duodénal  se  termine 
par  bifurcalion  en  : i“  gastro-épiploïque  droite  ; 2“  pancréatico-duodénate 
inférieure  droite  (Wiart). 

La  longueur  du  tronc  gastro-duodénal  est  ordinairement  assez  faible. 
Hossi  et  Cova  sont  d’avis  que  le  tronc  de  l’artère  dépasse  rarement  2 à 
2 centimètres  et  demi.  Nous  avons  trouvé  que  la  longueur  du  tronc  gastro- 
duodénal  oscillait  entre  2 et  3 centimètres. 

Le  ca/f6re  varie  peu  : 3 à 4 rnillimètres  en  moyenne  (Krause  : o,oo3',;Des- 
comps  : 2 à 4 millimètres).  Ce  calibre  est  toujours  important;  le  plus  sou- 
vent il  est  légèrement  mais  certainement  inférieur  au  calibre  de  l’hépatique 
propre  (voy.  p.  43i);  assez  rarement  les  deux  artères  ont  un  calibre  égal. 
Nous  avons  déjà  montré  qu’avec  Descomps  nous  pensions  que  normalement 
le  calibre  du  tronc  gastro-duodénal  est  légèrement  mais  manifestement  infé- 
rieur à celui  de  l’hépatique  propre,  contrairement  à l’opinion  de  Leriche  et 
N'illemin,  Vincens  et  Gentes  (voy.  p.  43i). 


3“  Direction. 

Dans  la  situation  slriclement  normale  de  la  région  sous-hépatique,  le 
tronc  gastro-duodénal  se  dirige  presque  transrersalemenl  de  gauche  à droite. 
Mais  dès  que  l’on  expose  convenablement  la  région  sou.s-hepatique,  soit  en 
relevant  fortement  le  bord  anlérieur  du  foie,  soit  en  utilisant  la  loi  dose 
dorso-lombaire,  le  tronc  gastro-duodénal  prend  une  direction  voisine  de  la 
verticale  : il  se  porte  de  haut  en  bas  et  légèrement  de  gauche  à dioils 
p.  100)  ; ou  bien  le  tronc  est  verticalement  descendant  (4o  p.  100)  ; excep 
tiomiellemcnt,  il  est  un  peu  oblique  en  bas  et  à gauche  (b  p.  100). 
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Dans  tous  les  cas,  le  Ironc  gaslro-duodénal  prcsenle  une  légère  oljliquilé 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Très  souvent  il  forme  une  légère  cour- 
bure initiale  à convexité  supérieure  et  droite  (Descomps). 


La  direction  du  tronc  de  la  gastro-duodénale  n'est  pas  décrite  de  la  même 
façon  par  tous  les  anatomistes. 

La  majorité  des  auteurs  admet  que  le  tronc  gastro-duodénal  est  verticale- 
ment descendant  : Bichat,  Cloquet,  Paulet,  Cruveilhier,  Sappey,  Rossi  et  Cova, 
Sousloff,  etc.  Pour  Wiart,  la  gastro-duodénale  « descend  verticalement  ou 
légèrement  oblique  en  dehors.  » [20P.]  Luschka  écrit  que  la  gastro-duodénale 
se  dirige  d’abord  transversalement  à droite,  au-devant  delà  veine  porte  et  du 
cholédoque  ; puis  qu’elle  descend  ensuite  derrière  le  pylore  [107®].  Langenbeck 
décrit  également  à la  gastro-duodénale  un  segment  transversal  pré-porto-cho- 
lédocien  [10.^"]. 

Testut  admet  que  le  tronc  gastro-duodénal  descend  en  croisant  perpendi- 
culairement la  direction  de  la  première  portion  du  duodénum.  Or  cette  pre- 
mière portion  duodénale  étant  oblique  en  haut  et  à droite,  la  gastro-duodénale 
se  dirigerait  donc  obliquement  en  bas  et  à droite  [135®]. 

D autre  part,  si  l’on  examine  les  planches  anatomiques  représentant  la  gas- 
tro-duodénale, on  constate  que  tantôt  l’artère  est  dirigée  en  bas  verticalement, 
tantôt  obliquement  en  bas  et  à droite.  Sur  certaines  figures,  la  direction  de 
1 artère  est  presque  transversale  ; il  en  est  ainsi  sur  trois  belles  planches,  l’une 
de  Tiedemann  [169’’],  la  seconde  de  Qiiain  [164'’],  la  troisième  de  Bourgery  [15R]. 
G est  encore  cette  direction  à peu  près  transversale  c[ue  l’on  relrouve  sur 
la  belle  couj>e  de  Farabeuf  (voy.  p.  440,  fig.  74),  sur  une  figure  donnée  par 
Guillaume  dans  sa  thèse  [229“]  et  sur  une  planche  de  Bockhenheiiner  et  Frohse 
[148=^]. 


Les  diverses  opinions  émises  sur  la  direction  de  la  gastro-duodénale  nous 
paraissent  parfaitement  conciliables.  La  différence  dans  les  descriplions  s’ex- 
l)lique  par  ce  fait  que  la  direction  du  tronc  gastro-duodénal  varie  sensi- 
blement suivant  que  l’on  examine  la  région  sous  hépatique  sans  modifier  les 
rapport  s/riclemenl  normaux  ou  bien  au  contraire  en  modifiant  plus  ou  moins 
ces  rapports.  Si  l’on  se  contente  de  soulever  à peine  le  bord  anterieur  du 
loic  poui  examinei  la  topographie  artérielle  de  la  région,  on  constate  que 
e tronc  gaslro-duodénal  présente  une  direction  nettement  oblique  en  bas  et 
U droite,  celte  obliquité  se  rapprochant  de  la  ligne  transversale  perpendi- 
culaire au  grand  axe  du  corps.  Si  au  contraire  on  écarte  fortement  en  haut 

r fvi la  sorte  le  pédicule  hépatique  par  suite 
de  1 élévation  du  hile;  (lès  lors  le  tronc  gastro-duodénal  semble  également 
se  tendre  et  sa  direction  devient  descendante,  presque  verticale.  11  est  aisé 
de  constater  ces  deux  faits,  sur  le  cadavre,  en  relevant  et  eu  laissant  retom- 
ber successivement  le  bord  antérieur  du  foie.  On  peut  donc  dire  que  dans  la 
.situation  slriclemenl  normale  de  la  région  sous-hépatique,  le  tronc  gastro- 
duodena  est  presque /rmi. SW, -sa/eme/i/  dirigé  à droite;  mais  dès  qu’on  expose 
convenablement  la  région  en  relevant  fortement  le  bord  antérieur  du  foie  le 
tronc  de  1 artère  présente  une  direction  ,pii  tend  à se  rapprocher  de  la  ver- 

Dans  la  position  oi.ératoire  en  lordose  dorso-lombaire,  la  direction  de  la 
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111.  Il  usi  legeremeiu  obliquo  en 
nous  paraît  un  peu  li-op  élevé. 


4o  Trajet  et  Rapports. 


Le  tronc  gastro-duoclénal  chemine  tout  d’abord,  pendant  un  assez  court 
trajet,  au-devant  de  la  veine  porte,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’isthme 
du  pancréas  (l’isthme  étant  compris  avec  les  limites  et  la  forme  que  lui  a 
décrites  iart).  Puis  le  tronc  gastro-duodénal  s’engage  sur  la  têle  pancréa- 
lique.  Nous  distinguerons  donc  deux  parlions  distincles  : 

1"  Premier  segnienl,  segment  initial,  court,  sus-pancréalique  ou  anlé-por- 
tal  (fig.  75,  p.  45o).  Il  mesure  environi  centimètre  (86  p.  100).  Rarement 
il  est  réduit  à quelques  millimètres  ou  même  n’existe  pas  (i4  p.  100). 
Ces  derniers  cas  correspondent  à une  terminaison  basse  de  l’hépa- 
tique commune  (voy,  p.  449). 

2”  Second  segment,  segment  long,  pancréatique  ,ou  anlé-pancréatique) 
mesurant  de  1 à 2 centimètres. 

Dans  toute  l’étendue  de  son  trajet,  le  tronc  gastro-duodénal  chemine  en 
arrière  de  la  première  portion  du  duodénum  dont  il  croise  à peu  près  per- 
pendiculairement la  direction,  l’artère  étant  oblique  en  bas  et  à droite,  le 
duodénum  oblique  en  haut  et  à droite.  Le  tronc  gastro-duodénal  est  donc 
rétro-diiodénal.  C’est  du  moins  la  disposition  que  l’on  constate  lorsque  par 
la  dissection  on  n’a  pas  modifié  la  situation  normale  du  duodénum,  et  qu'on 
ne  l’a  pas  abaissé  artificiellement. 

1°  Segment  initial  sus-pancréatique  (voy.  les  figures  annexées  aux 
observations  1 à 29).  — Le  premier  segment  du  tronc  gastro-duodénal  est 
assez  court,  mesurant  1 centimètre  environ.  Il  s’étend  du  point  d’origine  de 
l’artère  au  point  où  la  gastro-duodénalc  aborde  la  face  antérieure  de  la  tête 
pancréatique.  Dans  ce  court  trajet  le  tronc  gastro-duodénal  appartient  à 
celte  petite  région  intermédiaire,  d’une  ]>art  ù l’insertion  du  feuillet  anté- 
rieur du  ligament  hé[)alo-duodénal  sur  l’inteslin  et,  d’autre  part,  au  bord 
supérieur  de  la  tète  pancréati(jue,  petite  région  dont  Wiarl  a nettement 
démontré  l’existence  à propos  du  segment  réiro-duodénal  du  choIédo(pie[2ü2]. 
La  gastro-duodénalc  forme  [)récisémenl  la  limite  gauche  de  la  région  rétro- 
duodénale  du  cholédo(|ue,  Iclie  que  la  comprend  et  décrit  W’iarl.  A droite 
de  la  gaslro-diioilénalc  se  trouve  en  ell’el  la  zone  adhérente  de  la  face 
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poslérieure  du  duodénum  ; à gauche,  au  contraire,  se  trouve  la  zom  mobile 
<lu  duodénum.  (On  sait,  en  ell'el,  que  la  première  portion  du  duodénum  est 
divisible  en  deux  segments,  l’un,  initial  ou  proximal,  est  mobile  ; l’autre, 
terminal  ou  distal,  est  adhérent  et  fixe.) 

Pour  découvrir  le  segment  siis-pancvéalique  An  tronc  gastro-duodénal, 
il  suffit  donc  : 

a)  Ou  bien  de  sectionner  le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploon  au 
ras  de  son  insertion  sur  la  portion  adhérente  du  duodénum,  et  d’abaisser 
l’intestin.  On  a alors  une  vue  de  la  région  rétro-duodénale  du  cholédoque 
telle  que  l'a  décrite  Wiart  ; le  segment  sus-pancréatique  de  la  gastro-duo- 
dénale  apparaît  par  son  flanc  droit  ; 

b)  Ou  bien  de  sectionner  le  petit  épiploon  au  niveau  de  son  insertion  sur 
la  portion  mobile  du  duodénum,  et  d’abaisser  ou  d’écarter  en  dehors  cette 
dernière.  On  a alors  sous  les  yeux  la  limite  droite  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons;  le  segment  sus-pancréatique  de  la  gaslro-duodénale  appa- 
raît par  son  tlanc  gauche  , car  c’est  précisément  « le  long  du  trajet  de 
cette  altère  ...  que  se  fera  la  réflexion  du  péritoine,  réflexion  qui  marque  la 
limite  droite  de  l’arrière-cavité  des  épiploons...  » (Wiart  [201“]). 

Le  .segment  sus-pancréatique  de  la  gastro-duodénale  est  donc  d’un  accès 
facile  : 1 abaissement  direct  du  duodénum,  par  décollement  de  sa  portion 
adhérente  constitue  une  manœuvre  très  simple  qu’on  exécute  d’ailleurs 
couramment  dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires,  sur  le  cholédoque 
sus-pancréatique  en  particulier.  (Voyez  notre  Inlroduction.) 

La  région  rélro-duodénale  du  cholédoque  se  confond  avec  l’espace  inter- 
poi  lo-cholédocien  sur  lequel  .Jeanbrau  et  Riche  ont  dernièrement  appelé 
l’attention  [29fi].  Nous-même,  nous  avons  essayé  de  préciser  la  configura- 
tion et  les  rapports  de  celte  petite  région  [298|  ; récemment,  Descomps  en 
a publié  une  e.xcellente  description. 


Avant  d’étudier  les  rapports  du  tronc  gastro-duodénal,  dans  son  segment 
sus-pancreatique,  il  nous  semble  indispensable  de  résumer  la  disposition 
de  I espace  mter-porlo-cholédocien. 

Sans  prononcer  le  lcrme  d'espace  inicr-porlo-cholédocien,  Wiarl  en  a 
nel  cmenl  decrilsa  formaLion  [802").  Celauleur  a mo„0-é  quele  canal  hdpalo- 
clioledoqne  el  la  ve.ne  porte  .s'écartent  l'nn  de  l'antre  ,lans  le  sens  sagitlal 
en  même  temps  qu'ils  le  font  da.rs  le  sens  frontal.  Cet  écartement  atteini 
son  max.mnm  an  n.vean  du  bord  supérieur  de  la  télé  du  pancréas,  les  deux 

difpanCT^s  '''Si'"»»  »"  col 
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Descomps),  cet  espace  inler-porto-cliolédocien  aiïecle  la  forme  d’un  Iriamjle 
allongé  à sommet  supérieur  situé  au  point  d’intersection  de  la  veine  porte, 
tiès  oblique,  et  du  canal  liéi)ato-cholédoque,  beaucoup  moins  oblique;  et  à 
base  inférieure  siluée  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  télé  pancréatique. 
La  hauteur  du  petit  triangle  varie  de  1/2  à 3 centimètres  et  demi;  en 
moyenne,  2 centimètres  et  demi.  La  largeur  mesurée  au  niveau  de  la  base 
du  triangle  varie  de  5 à i3  millimètres;  en  moyenne,  9 millimètres  (voy. 
Obseï  valions  2,  12,  i3,  i/|,  17,  18,  et  les  figures  qui  y sont  jointes). 

Dans  la  seconde  moitié  des  cas,  1 espace  inter-porlo-cholédocien  i\  existe 
pas  (voy.  les  figures  des  observations  3,  8,  10,  22)  ou  bien  il  est  réduit  à une 
simple  fente  large  de  2 a \ millimètres  (voy.  les  figures  des  observations  i, 
6,  7,  9,  II,  i5,  ifi,  23,  29). 

En  pratique^  on  peut  admettre  que  dans  la  moitié  des  cas,  le  cholédoque 
sus-pancréatique  reste  séparé  nettement  du  liane  droit  de  la  veine  porte; 
dans  la  seconde  moitié  des  cas,  le  cholédoque  est  au  contact  de,  la  veine.  Ces 
conclusions  diffèrent  de  celles  qui  ont  été  exposées  par  Jeanbrau  et  Riche  : 
d après  ces  auteurs,  l’espace  libre  porto-cholédocien  serait  constant. 
P.  Descomps  a constaté,  comme  nous,  qu’en  pratique,  tantôt  le  cholédoque 
est  au  contact  (ou  à peu  près)  de  la  veine  porte  (58  p.  100,  Descomps),  tan- 
tôt au  contraire,  il  existe  un  intervalle  appréciable  entre  les  deux  organes 
(/|2  p.  100,  Descomps).  Les  dimensions  de  l’espace  inter-porto  cholédocien, 
dans  le  sens  transversal  sont  donc  assez  variables  puisqu’on  trouve  tous  les 
intermédiaires  entre  l’espace  triangulaire  dont  la  base  mesure  en  moyenne 

I centimètre,  et  d’autre,  la  simple  fente  ou  même  le  contact  immédiat 
entre  le  flanc  droit  de  la  veine  porte  et  le  flanc  gauche  du  canal  hépato- 
choh'doqiie.  Ces  variations  reconnaissent  sans  doute  différentes  causes. 
Avec  P.  Descomps,  nous  admettons  qu’elles  dépendent  : « ....  moins  des 
variations  topographiques, des  voies  biliaires,  que  des  variations  topogra- 
phiques et  des  variations  de  volume  de  la  veine  porte...  » P,  Descomps 

a bien  insisté  sur  « l’obliquité  de  la  veine  porte très  curieuse 

à étudier.  On  la  voit  ipielquefois  presque  verticale,  quelquefois  presque 

horizontale A quoi  tiennent  ces  variations  d’obliquité  de  la  veine 

porte  ? Oindijiiefois  à un  déplacement  du  conlluenl  des  voies  biliaires  vers 
la  ligne  médiane,  c’est-à-dire  à gauche.  Plus  souvent,  à un  déplacement  de 
la  terminaison  du  hile  hépatique  en  bas  et  à droite,  le  foie  restant  en  place. 

II  semble  bien  ipie  l’obliquité  plus  accusée  de  la  veine  porte  soit,  avant  tout, 
fonction  «le  l’abaissement  du  foie.  Cet  abaissement,  accompagné  de  défor- 
mation, semble  [lart iculièrement  fréquent  et  accentué  chez  la  femme,  peut- 
être  par  suite  de  l’u.sagc  du  corset...  » [179].  Nous  ajouterons  (jue  l’aspect 
de  l’espace  inter-porlo-cholédocien  varie  très  manifeslcment  suivant  <in  on 
étudie  cet  espace  sur  le  sujet  iilacé  en  simple  déciibilus  dor.sal  et  dont  le 
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bord  antérieur  du  foie  est  simplement  soulevé,  ou  suivant  au  contraire 
qu’on  place  le  sujet  en  position  de  lordose  dorso-lombaire,  ou  qu’on  relève 
très  fortement  le  bord  antérieur  du  foie.  Dans  le/^rem/er  cas  (décubitus  dor- 
sal, foie  non  déplacé), le  tronc  pc>rte  est  ordinairement  très  fortement  oblique 
incliné  vers  la  droite,  presque  transversal  : l’aire  de  l’espace  porlo-cbolédo- 
cien  est  en  général  assez  étendue  dans  le  sens  transversal-,  par  contre,  dans 
le  sens  longitudinal,  la  hauteur  de  l’espace  est  faible.  C’est  le  contraire, 
qu’on  observe,  dans  le  second  cas,  sur  le  sujet  placé  en  position  de  lordose 
dorso-lombaire,  le  bord  antérieur  du  foie  étant  relevé  fortement.  Dans  ces 
conditions,  on  tend  fortement  le  pédicule  hépatique,  l’obliquité  de  la  veine 
porte  diminue  sensiblement  : le  triangle  inter-porto-cholédocien  gagne  en 
hauteur  ce  qu’il  perd  dans  le  sens  transversal.  C’est  sur  des  sujets  ainsi 
placés  que  nous  avons  pratiqué  les  mensurations  dont  nous  avons  donné 
plus  haut  les  chiffres.  Sans  doute,  nous  avons  créé  une  disposition  ana- 
tomique secondaire,  provoquée;  mais  elle  correspond  à celle  que  le  chirui- 
gien  et  que  l’anatomiste  devront  réaliser  pour  bien  exposer  la  région  du 
pédicule  du  foie.  D’ailleurs,  en  pratique,  les  différents  chiffres  indiqués  plus 
haut  ne  nous  semblent  pas  comporter  un  très  grand  intérêt.  Il  suffit  de 
retenir  que  le  flanc  gauche  du  canal  hépato-cholédoque  est  toujours  plus  ou 
moins  rapproché  du  flanc  droit  de  la  veine  porte.  C'est  un  point  qui  a son 
importance  dans  les  cas  où  l’on  aurait  à isoler  complètement  le  canal  hépato- 
cholédoque  (résection  de  ce  canal  pour  cancer,  abouchement  du  canal  sec- 
tionné, dans  le  duodénum  ou  dans  l’estomac,  etc.).  D’autre  part,  si  l’on 
cherchait,  sur  le  cadavre,  à aborder  le  plancher  du  canal  de  Winslow  en 
passant  entre  le  cholédoque  et  la  V.  porte  (procédé  de  Jeanbrau  et  Riche), 
il  serait  toujours  possible  et  simple  de  traverser  cet  espace,  soit  qu’il  existe 
réellement,  soit  que  réduit  à une  simple  fente,  on  l’ait  créé  en  écartant  vers 
la  droite  le  canal  hépato-cholédoque,  tandis  que  la  veine  porte  serait  récli- 
née vers  la  gauche.  A ce  point  de  vue,  la  voie  proposée  par  Jeanbrau  et 
Riche  serait  donc  très  praticable.  Mais  nous  rappelons  que  sur  le  vivant  elle 
nécessite  des  manœuvres  beaucoup  trop  délicates  et  dangereuses  pour 
méiiter  d entrer  dans  le  domaine  pratique. 

Nous  pouvons  maintenant  aborder  l’étude  des  rapports  de  la  gastro- 
duodénalc  avec  le  tronc  porte  et  le  cholédoque. 

a)  Rapports  avec  la  veine  porte.  — La  gastro-duodénale  dirigée  en  bas 
et  un  peu  à droite,  croise  en  X la  direction  de  la  veine  porte  fortement 
oblique  en  haut  et  à droite.  D’ordinaire,  nous  le  rappelons,  l’origine  de  la 
gastro-duodénale  se  fait  en  pleine  face  antérieure  de  la  veine  porte  à égale 
d.slancc  de  ses  deux  bords  laléroux  (;/,  p.  ,o„).  L-arlèro  .dicmiùo  donc 
I evani  a moilu-  Jrmte  do  la  face  voiilralo  do  la  veine  porte;  puis  elle  fran- 
chit ordinairement (58  p.  loo)  le  bord  droit  de  la  veine  el  traverse  en  pont  la 
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partie  inférieure  de  l’espace  porlo-cliolédocien,  au-devanl  du  sommet  de 
1 angle  compris  entre  le  flanc  droit  de  la  veine  porte  et  le  bord  supérieur  du 
pancréas,  ou  juste  au-dessus  de  cet  angle  (voy.  les  figures  des  observa- 
tions I,  2,  7,  i6,  17,  i8,  21,  2.3). 

Après  avoir  passé  au-devant  de  cet  angle  porto-pancréatique  droit,  la 
gasU-o-duodénale  aborde  la  face  antérieure  de  la  tète  pancréatique,  au  niveau 
de  1 encoche  duodénale.  C’est  le  second  segment  de  l’artère  qui  commence 
en  ce  point. 

Il  existe  de  légères  variations  dans  les  rapports  de  ta  gastro-duodénale 
avec  le  tronc  porte;  elles  sont  surtout  liées  aux  variations  d’origine  de  l’ar- 
tère. Quand  la  gastro-duodénale  naît  au  niveau  du  bord  droit  de  la  veine 
porte  (8  p.  loo)  elle  présente  des  rapports  restreints  avec  la  face  antérieure 
de  cette  veine  (voy.  les  figures  des  observations  9,  10,  12,  i3).  Quand  la 
gastro-duodénale  naît  en  dehors  de  ce  bord  droit  p.  100),  l’artère  n’entre 
pas  en  rapport  intime  avec  la  face  antérieure  de  la  veine  qu’elle  n’a  pas  à 
surcroiser  (voy.  les  figures  des  observations  i4  et  22;. 

Quand,  au  contraire,  la  gastro-duodénale  naît  au  niveau  du  bord  gauche 
de  la  veine  (i^i  p.  100),  elle  surcroise  la  face  antérieure  de  la  veine  dans 
toute  sa  largeur,  c’est-à-dire  d’un  bord  à l’autre  (voy.  les  figures  des 
observations  8,  i5,  29).  Toutefois,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’artère  n’a  pas 
d’ordinaire  à croiser  le  bord  de  la  veine  porte.  Enfin,  l’artère  possédant 
son  origine  normale,  mais  étant  à peu  près  verticale,  reste  parfois  (16  p.  100) 
dans  tout  son  trajet,  au-devant  de  la  veine  porte,  sans  franchir  le  bord 
droit  (voy.  les  figures  des  observations  3,  6,  11). 

En  résumé,  la  gastro-duodénale  déborde  la  veine  porte  à droite  et  traverse 
l’angle  porto-pancréatique  droit  dans  la  plupart  des  cas  (70  p.  100);  parfois 
l’artère  ne  déborde  pas  à droite  la  veine  porte  (.3o  p.  100). 

De  ces  rapports  du  segment  sus-pancréatique  de  la  gastro-duodénale 
avec  la  veine  porte,  on  peut  conclure  que  si  l’on  voulait  lier  l’artère  à ce 
niveau,  il  faudrait  faire  porter  la  ligature  devant  la  /ace  antérieure  de  la 
veine  porte  ou  au  ras  de  son  bord  droit,  d’où  ligature  délicate  sinon  dange- 
reuse. 

b)  Rapports  arec  le  cholédoque-  — La  gastro-duodénale  alfecte  des  rap- 
ports variables  avec  le  cholédoque.  Ces  variations  tiennent  en  partie  à ce 
(pie  l’artère  peut  ou  non  déborder  la  veine  porte  à droite,  comme  nous 
venons  de  le  décrire.  Elles  tiennent  également  à ce  que  le  canal  cholédoque 
[>eut  être  accolé  au  flanc  droit  de  la  veine  jiorle,  [lar  suite  rapjiroché  de 
l’artère,  ou  au  contraire  en  rester  séparé  par  un  intervalle  appréciable,  le 
canal  s'éloignant  alors  de  l’artère. 

1®  Tout  d’abord,  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  sa<jillal,  la  gastro- 
duodénale  reste  constamment  sur  un  plan  antérieur  à celui  du  cholédoque, 
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comme  Wiarl  l’a  l’ait  remarquer  [20^!^].  La  clislance  qui  sépare  les  deux 
organes  est  égale  à l’épaisseur  du  bord  supérieur  de  la  léle  pancréatique, 
puisque  le  cholédoque  se  porte  en  arrière  de  ce  bord,  tandis  que  la  gastro- 
duodénale  se  porte  en  avant  de  ce  bord.  Cette  distance  est  d’ordinaire  d’un 
demi-cenlimètre  sur  le  cadavre.  Sur  le  vivant,  elle  doit  donc  être  un  peu 
supérieure,  le  pancréas  s’atl’aissant  toujours  sensiblement  après  la  mort 
(voy.  la  belle  planche  de  Wiart,  fig.  78). 

2"  Dans  le  sens  /canscecsa/ lagastro-duodénale,  ordinairement  oblique  en 
bas  et  à droite,  tend  à se  rapprocher  du  cholédoque  qui  est  à peu  près  verti- 
cal, d’autant  plus  que  l’artère  déborde  le  plus  souvent  la  veine  porte.  De 
toutes  façons,  l’artère  est  toujours  assez  proche  du  canal,  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  pancréas.  Trois  dispositions  sont  possibles  : 

a)  Ou  bien  l’artère  reste  entièrement  à gauche  du  cholédoque  sans  le 
croiser  (42  p.  100);  ce  fait  tient  à ce  que  l’artère  ne  déborde  pas  la 
veine  porte,  ou  bien  à ce  que  l’espace  porto-cholédocien  est  assez 
large  (voy.  les  figures  des  observations  2,  6,  8,  11,  12,  i3,  i4,  i5,  17, 
23). 


i b)  Ou  bien  l’artère  se  projette  plus  ou  moins  au-devant  du  bord  gauche 
'1  du  cholédoque,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  tête  pancréatique 

^ tout  en  restant  sur  un  plan  nettement  antérieur  au  canal  (38  p.  100); 

?.  dans  ces  cas,  il  s agit  d’une  gastro-duodénale  débordant  nécessaire- 


^ ment  la  veine  porte  (voy.  les  figures  des  observations  3,  4.  7,  29). 

<.  cjEnfin,  plus  larement  (20  p.  100),  la  gastro-duodénale  croise  en  écharpe 

i la  face  antérieure  du  cholédoque,  sans  toutefois,  nous  le  répétons, 

: *1^  y contact  intime,  1 artère  restant  toujours  sur  un  plan  anté- 

A rieur  (voy.  les  figures  des  obs.  1,  9,  10,  16,  18,  21,  22). 

Tels  sont  les  rapports  normaux.  Au  cas  de  dilatation  du  cholédoque  les 
rapports  doi\ent  être  plus  intimes,  détail  utile  à retenir  au  cours  de  la 
cholédocotomie.  D’ailleurs,  nous  montrerons  plus  loin  à propos  des  branches 
de  la  gastro-duodénale,  que  d une  façon  absolument  constante,  la  gastro- 
duodénale  envoie  une  forte  branche  collatérale,  la  pancréatico-duodénale 
supérieure  droite  qui  ci-oise  toujours  la  face  antérieure  ou  tout  au  moins  le 
flanc  (jauche  du  cholédoque,  comme  l’ont  signalé  Haller,  Wiart,  Souslofi’,  etc. 
(Voy.  plus  loin  la  description  de  cette  artère.) 


c)  Rapports  de  la  gastro-duodénale  arec  les  branches  collatérales  de  la 
reine  porte  et  de  l’artère  hépatique.  — Dans  son  segment  sus-pancréatique 
la  gastro-duodénale  entre  encore  en  rapport  avec  de  nombreux  rameaux 
artériels  et  veineux,  branches  collatérales  de  la  veine  porte  et  de  l’artère 
hépatique  : artère  et  veine  pyloriques,  rameaux  artériels  et  veineux  duo- 
■naux  supuieuis  (voy.  p.  4^4)»  veine  pancréatico-duodénale  supérieure 
droite.  Tous  ces  vaisseaux  forment  un  véritable  réseau  situé  au-devant  du 
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Ironc  de  la  gaslro-duodénale,  el  masquant  en  partie  l’aire  de  l’espace  porto- 
cholédocien.  Nous  n’insistons  pas  sur  ces  vaisseaux  que  nous  décrironsTuTs 


Fig.  78.  — La  portion  rélro-duodénale  du  cholédoque  (grandeur  nature),  vue  de  profil 
après  section  et  rabattement  de  la  première  portion  du  iluodénuin  ver.s  la  droite. 
(Préparation  et  figure  de  Wiart.) 

I.e  petit  épiploon  (Ep.  Gh.)  a été  sectionné  au  ras  de  son  attache  diiodénale.  De  gauche  à droite 
on  aperçoit  ; le  tronc  de  la  gastro-duodénale,  le  liane  droit  de  la  veine  porte,  la  porlion  rétro- 
duodénale  du  cholédoque.  I.e  canal  est  séparé  de  la  veine  porte  par  un  intervalle  linéaire  (espace 
inler-porto  cholédocien);  il  est  séjiaré  de  la  veine  cave  inférieure  par  deu.v  ganglions  lympha- 
tiques ..... 

Noter  que  la  gastro-duodénale  chemine  sur  un  plan  nettement  anterieur  a celui 

du  tronc  porte. 


loin  (voy.  Artère  pylorique,  Artère  pancréatico-duodénale  supérietirc  droite). 
Nous  résumerons  simplement  la  disposilion  ordinaire  : 
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h'arlère  puloriqiie  naît  le  plus  souvent  fois  sur  5)  de  l’hépaLique propre 
ou  de  la  branche  hépalicpie  terminale  gauche.  Elle  descend  vers  le  pylore, 
le  plus  souvent  (52  p.  loo)  déjetée  légèrement  vers  la  gauche,  après  avoir 
croisé  la  face  antérieure  de  l’hépatique  commune  (52  p.  loo)  (voy.  fig.  119, 
124,  127,  129,  i3i).  Assez  souvent  l’artère  pylorique  est  légèrement  déjetée 
vers  la  droite;  elle  vient  alors  croiser  obliquement  le  tronc  gastro-duodénal 
près  de  son  origine  (82  p.  100)  (voy.  fig.  120,  121,  128,  188,  187,  etc.). 

Dans  le  restant  des  cas  (i5  p.  100),  la  pylorique  naît  au  même  point  que 
la  gastro-duodénale  (fig.  180,  i85)  ou  bien  elle  est  fournie  par  le  tronc  gas- 
tro-duodénal (voy.  Artère  pylorique). 

La  veine  pylorique  présente  une  terminaison  variable;  le  plus  souvent 
(^o  p.  100)  elle  vase  jeter  dans  la  branche  terminale  gauche  du  tronc  porte 
(voy.  les  fig.  des  observations  2,  10,  i5,  17,  18);  ou  dans  le  flanc  droit  de  ce 
tronc  (4o  p.  100)  (voy.  fig.  120,  121,  128,  129);  plus  rarement  elle  débouche 
dans  le  flanc  gauche  de  la  veine  porte  (16  p.  100)  (fig.  121,  180),  ou  excep- 
tionnellement, elle  aboutit  directement  au  hile  du  foie  (4  p.  joo;  obs.  1). 

Quand  la  veine  se  jette  dans  la  moitié  gauche  de  la  veine  porte  (flanc 
gauche  ou  branche  terminale  gauche),  elle  vient  croiser  l’hépatique  com- 
mune en  passant  au-devant  d elle  (56  p.  loo).  Quand,  au  conti'aire,  la  veine 
pylorique  se  jette  dans  la  moitié  droite  du  tronc  porte,  elle  vient  surcroiser 
le  tronc  gastro-duodénal  (42  p.  100). 

La  grosse  veine  pancréatico-duodénale  supérieure  droite,  satellite  de 
l’artère  de  même  nom,  va  presque  toujours  se  jeter  dans  le  flanc  droit  du 
tronc  porte  après  avoir  traversé  obliquement  la  partie  inférieure  de  l’espace 
inter-porto-cholédocien  (86  p.  100).  Pour  aboutir  à son  point  d’abouchement 
la  veine  pancréatico-duodénale  vient  passer,  soit  en  avant  du  cholédoque 
(26  p.  100)  (voy.  fig.  120,  121,  126,  128,  1.85),  soit  en  arrière  de  ce  canal 
(60  p.  100)  (voy.  fig.  des  observations  2,  18,  14,  17).  PU,s  rarement,  la  veine 
remonte  jusqu’au  hile  en  se  plaçant  au-devant  dn  cholédoque  (i4  p.  100) 

(fig.  124,  18.8).  Ectte  grosse  veine  alTecte  donc  presque  toujours  des  rapports 

a.ssez  intimes  avec  le  tronc  gastro-duodénal.  (Voyez  la  descriplion  des 
veines  pancréatiques  à 1 article  consacré  aux  branches  terminales  de  la  gas- 
tro-duodénale ) 


1»  Le  segment  sus-pancréalique  tle  la  gastro-duodénale  i.’esl  ordiuairemcnl 
l.as  décrit  dans  les  ouvrages  classiques.  Luschka  est  un  des  rares  anatomistes 
qui  ait  signalé  que  la  gastro-duodénale  clieniinait  tout  d'abord  nu  devant  de 
la  veine  porte.  [lOi''].  Wiart  a bien  insisté  sur  l’existeiicc  de  ce  segment  siis-nan- 
creatiqiie  : « ...  dans  sa  portion  rétrodiiodénale  le  cholédo<|ue  longe  à gauche 
sur  une  distance,  variable  mais  ton  jours  minime,  le  contour  de  reiicochc  nan- 
crealiqne  avant  de  .s’enfoncer  derrière  la  glande;  non  loin  de  lui  et  longeai, 1 
comme  lu.  le  contour  de  l’encoche,  mais  sur  un  plan  plus  antérieur,  l’imtère 
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8-astro-duodénaIo  descend  i)oiir  gagacHa  face  antérieure  de  la  glande  » r202«' 
Pins  nkemn.eni,  P.  Desco.ni.s  a décrit  avec  beaucoup  de  détails  le'premier 
seg.nent  de  la  gastro-duodénale  [179-].  D’après  Desconips,  la  gastro-duodénale 
présente  toujours  un  premier  segment  cheminant  devant  la  face  antérieure  du 

déborde  manifestement  le  bord  droit  de  la  veine 
p.  lOü) , tantôt  1 artère  .se  place  simplement  devant  ce  bord  droit  (34  n.  100)  • 
drn  veste  entièrcmenl  devant  la  veine  iiorte  qui  la  déborde  h 

d oite  (30  p.  m).  Ces  résultats  diffèrent  quelque  peu  de  ceux  que  nous  avons 
obtenus;  la  différence  tient  sans  doute  à ce  que  Descomps  n’a  pas  injecté  la 
%eine  porte,  ce  qui  modifie  très  sensiblement  les  rapports  réciproques  des  élé- 
ments du  pédicule  du  foie. 

2'^  Les  rapports  de  la  fjaslro-diiodénale  arec  le  cholédoque  ont  donné  lieu  à 
des  opinions  variables. 

Luschka  admet  que  la  gastro-duodénale  croise  transversalement  la  face 
antérieure  du  cholédoque.  Ouénu  et  Wiart  ont,  chacun  pour  leur  compte 
étudie  ce  point  avec  quelque  détail.  D’après  Quénu  [235^^],  la  gastro-duodénale 
présente  des  rapports  variables  avec  le  cholédoque  : tantôt  elle  croise  perpen- 
diculairement la  première  portion  du  duodénum  sans  entrer  en  rapport  avec 
le  cholédoque  ; tantôt  elle  empiète  sur  la  face  antérieure  du  canal  tout  contre 
le  prolongement  sus-duodénal  du  pancréas. 

Nous  avons  déjà  exposé  l’opinion  de  Wiart  (voy.  ci-dessus).  Rappelons  que, 
d après  cet  auteur,  la  gastro-duodénale  est  toujours  sur  un  plan  antérieur  à 
celui  du  cholédoque  ; et  que  le  plus  souvent  l’artère  reste  à gauche  du  canal; 
dans  15  p.  lûO  des  cas  l’artère  croise  en  avant  le  canal. 


Kehr  donne  comme  type  normal  une  figure  dans  laquelle  la  gastro-duodé- 
nale croise  en  écharpe  la  face  antérieure  du  cholédoque  [237®].  D’ailleurs,  Kehr 
semble  bien  admettre  qu'il  existe  le  plus  souvent  des  rapports  intimes  entre 
les  deux  organes,  car  à propos  de  la  section  dn  cholédoque  sus-pancréatique, 
l’auteur  écrit  : « Attention  à la  gastro-duodénale  ! » [237'^].  D’après  Guillaume 
l’artère  « longe  le  bord  gauche  du  cholédoque...  » [229®].  Charpy  adopte  l’opi- 
nion de  Wiart  [217®];  il  en  est  de  môme  pour  Testut  et  Jacob  [137®].  D’après 
Sousloff,  la  gastro-duodénale  descend  à gauche  du  cholédoque,  le  croisant 
(|uelquefois  en  avant  [262'].  Bockenlieimer  et  Frohse  [H8®]  donnent  deux 
])lanches  du  pédicule  hépatique;  sur  l’une  la  gastro-duodénale  croise  complè- 
tement la  face  antérieure  du  cholédoque,  sur  l'autre  planche,  l’artère  ne  croise 
pas  le  canal. 

Pierre  Descomps  a étudié  ce  point  avec  détail;  toutefois  les  chiffres  donnés 
par  cet  auteur  sont  assez  difficiles  à interpréter  car  il  a englobé  dans  sa  des- 
cription les  rapports  du  tronc  gastro-duodénal  et  de  scs  branches  collatérales. 

D'après  cet  anteur,  le  tronc  de  l’artère  reste  à gauche  des  voies  biliaires  à 
une  distance  variant  ordinairement  de  10  à 12  millimètres  (-48  p.  100;  noter 
que  dans  la  moitié  de  ces  cas  les  voies  biliaires  sont  croisées  en  échaïqie  par  la 
pancréatico-duodénalc;  — ou  bien  le  tronc  gasiro-duodénal  croise  en  écliai  |)e 
la  face  antérieure  des  voies  biliaires  (8  p.  100)  ; — on  bien  l’artère  est  à gauche 
des  voies  biliaires,  tout  jtrès  d’elles  à leur  contact  (28  p.  100);  ou  bien  enfin 
l’artère,  est  an-devant  des  voies  biliaires  (16  p.  100). 

.\u  total,  d’après  ces  cliilfres,  le  tronc  gasiro-duodénal  reste  à gauche  et  a 
distance  du  cholédoipie  (48  p.  100)  ; à son  contact,  28  p.  100  ; au-devant,  16  p.  100; 
l’artère  croise  le  canal  en  écharpe  (8  p.  100). 
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La  difïéi'cnce  entre  les  l•ésullats  obtenus  par  Descoinps  et  par  nous-inôme 
semble  montrer  qu’il  existe  pas  mal  de  variations.  En  pralique  il  est  surtout 
utile  de  se  souvenir  que  la  gastro-duodénale  nesl  jamais  bien  éloignée  du  cholé- 
doque, qu'elle  croise  parfois  le  canal  en  écharpe  el  que  par  suite  il  faut  toujours 
penser  à celle  artère  dans  les  inlervenlions  sur  le  cholédoque  rétro-duodênal,  fait 
sur  lequel  insiste  Kekr.  Ouantaux  rapports  du  cholédoque  avec  la  pancréatico- 
duodénale  supérieure  droite,  nous  montrerons  que,  d'après  nos  recherches, 
cette  branche  croise  d’une  façon  absolument  constante  la  face  antérieure  ou 
tout  an  moins  le  liane  yauclie  du  cholédoque  (voy.  plus  loin  la  description  de 
cette  artère). 

2“  Segment  terminal  ou  pré- pancréatique  de  la  gastro-duodénale.  — Dans 
son  second  segment,  le  tronc  gastro-duodénal  chemine  le  long  et  à gauche 
de  V encoche  diiodénale  de  Wiart  (voyez  fig.  79),  entre  celte  encoche  el  l’in- 
sertion de  Vislhme  sur  la  tête  du  pancréas  (Wiart).  L’artère  est  parfois 
accompagnée  de  deux  ou  trois  petits  ganglions  lymphatiques  (groupe 
rélro-pylorique  de  Cunéo). 

iart  a nettement  montré  que  la  gastro-duodénale  marque  la  limite 
entre  le  segment  mobile  (segment  initial,  proximal  ou  gauche)  et  le  segment 
fixe  (segment  terminal,  distal  ou  droit)  de  la  première  portion  du  duodé- 
num ; « ...  Cet  e adhérence  du  duodénum,  écrit  Wiart,  ne  cesse  qu’au 
niveau  de  la  gastro-duodénale....  suivant  la  ligne  de  laquelle  se  fait  la 
réflexion  du  péril oine  qui  marque  la  limite  droite  de  l'arrière-cavité  des 
épiploons....  » [“20rj.  Sauvé,  qui  a étudié  également  cette  question,  accepte 
entièrement  l'opinion  de  AMart  [300'’]. 

MM.  llaitmann  et  Cuneo  [3o9j  ont  insiste  sur  la  fixdé  de  ces  rapports 
qui  permettent  de  découvrir  facilement  et  à coup  sur  la  gastro-duodénale  au 
cours  de  la  pylorectomie,  en  adoptant  la  technique  qu’ils  préconisent.  11 
suflil,  après  raballemenl  à droite,  du  segment  pyloro-gaslrique  «...  de 
déchirer  d'un  coup  de  sonde  le  péritoine  dans  l’angle  pyloro- pancréatique; 

1 aitèie  est  toujours  la,  croisant  la  face  antérieure  du  pancréas...  » [318] 

En  avant,  le  segment  pancréatique  de  la  gastro-duodénale  est  entièrement 
masqué  par  la  première  portion  du  duodénum.  On  peut  donc  découvrir 
l’artère  en  effondrant  le  petit  épiploon  au  niveau  du  pylore  et  de  la  première 
portion  du  duodénum  : en  abaissant  fortement  l’intestin,  on  apercevra  le 
segment  pancréatique  du  tronc  gastro-duodénal.  (A^oy.  Ligature  de  la 
gastro-duodénale.) 


I.a  majorité  des  anatomistes  admetleni  que 
en  arrière  de  la  première  portion  du  duodénum 
Ilenle,  Poirier,  Testa 
ailleurs  décrivent  la  gasi 
Rauber,  Lusetika.  Rossi 


la  gastro-duodénale  cliemine 
t aulet,  Lrnveilliier,  t^ajipey. 


lit,  Miart,  Lericlie  et  Villemin,  SmislolT,  etc.  Quelques 
gastro-duodénale  cheminant  e/l  n/rié/'c  du  pqlore  ■ Sabatier 
-SS)  (d  Cova  écrivent  .pu.  le  tronc  gastro-duodénal  chemine 
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«...  demèi-c  la  seconde  portion  du  duodénum...  » et  que  «...  parfois  le  troue 
artériel  répond  à la  ligne  de  séparation  du  duodénum  avec  le  pylore...  » 

Wiart  a nettement  montré  que  la  gastro-duodénale  répondait  à la //one 

séparation  des  deux  segments  de  la  première  portion  du  duodénum.  Il  nous  semble 
toutefois  qu’en  y regardant  de  près  on  constate  que  la  gastro-duodénale  coupe 
obliquement  la  face  postérieure  de  l’intestin.  En  effet,  le  iioint  où  naît  la  gastro- 
duodénale  est  à la  limite  entre  la  portion  adhérente  et  la  portion  mobile  du  duo- 
dénum. Au  contraire,  le  point  où  se  termine  la  gastro-duodénale  en  se  bifur- 
quant, se  trouve  répondre  à l’origine  môme  du  duodénum,  juste  à droite  du 
sillon  duodéno-pijlorique  inférieur.  La  gastro-duodénale  se  rapproche  donc  du 
pylore,  à mesure  qu’elle  descend.  Si  l’on  voulait  lier  l’artère  à son  origine,  il 
audrait  la  recbercber  a l’union  de  la  portion  mobile  et  de  la  portion  fixe  du 
duodénum,  c’est-à-dire  à 2 ou  3 centimètres  à droite  du  sillon  duodéno-pylo- 
rique  supérieur.  Au  contraire,  si  l’on  voulait  lier  l’artère  à sa  terminaison,  il 
laudrait  la  rechercher  immédiatement  à droite  du  sillon  duodéno-pylorique 
inférieur  (voy.  Ligature  de  la  gastro-duodénale). 


5'  Ramescence  de  la  gastro-duodénale. 

Le  mode  de  ramification  de  1 artère  gastro-duodénale  nous  semble 
décrit  d’une  manière  inexacte  dans  presque  tous  les  ouvrages  classiques. 
D ailleurs  en  tenant  compte  de  l’ensemble  des  documents  publiés  sur  cette 
question,  nos  recherches  personnelles  nous  amènent  à conclure  que  seules 
les  descriptions  de  Haller  et  de  Wiart  correspondent  à la  réalité  des  faits. 

D’une  façon  générale,  on  peut  ramener  à trois  les  dilïérenles  opinions 
émises  sur  le  mode  de  ramification  de  l’artère  gastro-duodénale  : 

1°  L’une  de  ces  opinions  est  de  date  peu  ancienne;  elle  remonte  à Verneuil 
[26o].  On  pourrait  l’appeler  la  conception  classique  moderne,  car  elle  se 
trouve  reproduite  dans  presque  tous  les  ouvrages  d’anatomie  actuellement 
en  cours.  Nous  la  résumerons  brièvement:  la  gastro-duodénale  se  termine 
en  donnant  : i®  la  gastro-épiploïque  droite  et  2°  la  pancréatico-diiodénale. 
Cette  dernière  est  encore  appelée  pancréatico-duodénale  supérieure] 
c’est  la  duodéno-pancréatique  droite  de  .Jonnesco. 

D’autre  part,  la  pancréatico-duodénale  se  bifurque  presque  aussitôt  née, 
en  donnant  : 

a)  Une  branche  antérieure  qui  va  former  l’arcade  pancréatico-duodénale 
antérieure,  en  s’anastomosant  avec  la  branche  antérieure  de  l’artère  pancréa- 
tico-duodénalc  inférieure  née  de  la  mé.scnlériqiie  supérieure; 

t))  \jnc  branche  postérieure  qui  va  former  l’arcade  [lancréatico-duodénale 
[loslérieure  en  s’anastomosant  avec  la  branche  postérieure  de  l’artère  pan- 
créalico-duodénale  inférimire,  née  de  la  mésenléricpie  supérieure. 

En  d’aulres  lermcs,  dans  la  conception  classi(|ue  moderne,  la  gastro- 
duodénale  ne  fournil  pas  de  branche  collatérale  importante]  son  tronc  .sc 
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bifurque  en  donnant  deux  branches  lerminoles  : gastro-épiploïque  droite, 
pancréatico-duodénale  supérieure. 

En  nous  appuyant  sur  nos  recherches  personnelles,  nous  sommes  obligé 
de  lefuser  tout  droit  de  cite  à la  conception  classique  moderne  telle  que 
nous  venons  de  la  résumer.  Elle  est  sans  doute  d’une  grande  simplicité  ; 
mais  on  ne  la  rencontre  jamais  pour  peu  qu’on  étudie  de  près  la  disposition 
des  branches  fournies  par  la  gastro-duodénale.  Nous  concluons  donc  avec 

^ ” une  pai cille  description  ne  cadre  nullement  avec  la  disposition 

que  nous  avons  toujours  rencontrée...  » [201']. 

11“  U^E  SECONDE  OPINION,  la  plus  ancienne  de  toutes,  remonte  à Haller. 
Elle  ne  mente  pas  l’oubli  complet  dans  lequel  on  l’a  réléguée,  d’abord 
parce  qu'elle  constitue  la  première  description  précise  et  complète  sur  cette 
question;  ensuite  et  surtout  parce  qu’elle  est  bien  près  de  la  vérité,  et  en 
tout  cas,  beaucoup  plus  exacte  que  la  conception  classique  moderne,  encore 
bien  vivante  malgré  son  inexactitude. 

D apres  Haller  [86'’,  88'',  OOf,  93‘],  la  gastro-duodénale  fournit  tout 
d’abord  une  importante  branche  collatérale,  la  diiodena  superior  ou  poste- 
rwrou  dex/ca.  Elle  correspond  à ce  que  les  classiques  actuels  appellent 
a branche  de  bifurcalion  postérieure  de  la  pancréatico-duodénale  supérieure 

Après  avoir  fourni  cette  grosse  collatérale,  le  tronc  gastro-duodénal 
se  termine  en  donnant  deux  branches  terminales:  i»  gastro-épi ploinae 

droite,  et  2“  la  duodena  inferior  ou  anterior.  Cette  dernière  correspond  à ce 
que  les  classiques  appellent  la  branche  de  bifurcation  antérieure  de  la  pan- 
créatico-duoilénale  supérieure. 


La  duodena  superhr  ou  poste, -ior  el  la  duodena  /n/è,*,-  ou 

conslduenl  chacune  eu  s anaslomosanl  par  inosculalion  avec  une  branche 

oinologuede  la  mésenlérique  supérieure,  une  double  arcade  anasloino- 
Uque,  donl  une  esl  posté, ieure  (duodena  poslerior),  tandis  que  I autre  est 
antineure  (duodena  anterior),  par  rapport  à la  tête  pancréatique 

Halle,  admet  donc  l'existence  de  deux  arcades  pancréatico-duodénales 
une  ante,, eu, -e  I onlie posté,-, ewe,  comme  dans  la  conception  classique  mo- 
cine.  . ais  i a|)rts  Haller,  la  bronche  postérieure  naît  non  pas  de  la  pan- 
créatico-duodénale bifiirquée,  mois  du  h-onc  ml,ne  de  la  gastroatuodénale  i, 
la  manière  d une  forte  coltatérale.  J^iumie  a 

C'est  li,  justement  ce  qui  fait  la  supériorité  do  l'opinion  hallérienne  sur 

celle  des  c assiqiies  moderucs  i en  ell'et,  le  troue  gaslro.d'dén  I 

présente  le  mode  de  rainificatioii  (luc  lui  a décrit  H‘i1I(d-  nn  i 

fois.  Les  deux  arcades  paucréatico-.luodéiiat^:;,,,  d c„  ’,rs'T"' 


iiio  miANco. 
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inferior  qui  correspond  au  tronc  indivis  de  la  pancréalico-duodénale  des 
classiques,  et  à la  branche  de  bifurcation  antérieure  des  classiques. 


Fig.  79.  — Les  arcades  pancréalico-duodénales  (d’après  une  préparation 
cl  une  figure  de  Wiaut).  (Grandeur  nature.) 

La  léle  du  pancréas  est  vue  par  sa  face  antérieure,  après  sa  séparation  d’avec  l'islhine  et  1 ciilc- 
vemenl  des  gros  vaisseaux.  A droite  de  la  section  de  I isllitne  on  voit  le  tronc  gaslro-duodéiial. 
lia  donné  près  de  son  origine  la  pancréalico-duodénale  supérieure  droite,  branche  collatérale  qui 
disjiaralt  après  un  court  trajet  derrière  la  face  postérieure  de  la  tète  pancréatique.  Puis  le  tronc 
gastro-duodénal  se  termine  par  bifurcation  en  gastro-épiploI(|ue  di'oile,  ici  sectionnée  à son  ori 
gine,  et  pancréalico-duodénale  inférieure  droite.  Celle-ci  ne  larde  pas  a jiasser  a la  face  pos 
rieure  (\c  la  glande.  (Voy.  la  figure  suivante.) 


Il  f.sl  étonnant  (pie  l’opinion  de  llallcr  ail  passé  inaperçue  des  analo 
rnistes  qui  l’ont  suivi,  bien  que  ces  derniers  tiient  puisé  dans  le  texte  hallé- 
rien  l’essence  de  leurs  descriptions  angéiologitpics.  Murray  est  le  seul 
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auteur  qui  ail  réédité  presque  intégralement  l’opinion  de  Haller  [116«j.  Tou- 
lelois  on  lelrouvc  dans  1 atlas  de  Bonamy-Beau-Broca  [149"]  une  description 
résumée  qui  est  d’accord  avec  celle  de  Haller. 

III  U.\E  TROISIÈME  OPINION,  la  plus  l’éceiile  des  trois,  a été  émise  il  y a une 
dizaine  d’années,  par  notre  maître  et  ami  M.  le  docteur  Wiarl  [201''].  Les 
recherches  personnelles  de  cet  auteur  lonl  amené  à conclure  à l’inexacti- 
tude de  la  description  de  Verneuil  et  des  classiques  modernes. 

En  second  lieu,  W iart  se  basant  sur  la  disposition  qu’il  a toujours  ren- 
contrée, émet  sur  les  branches  de  la  gastro-duodénale  une  opinion  qui  se 
trouve  coïncider  avec  celle  de  Haller,  quant  au  mode  d'origine  de  ces  bran- 
ches. D après  Wiart,  en  effet,  le  tronc  gastro-duodénal  fournil  une  première 
collatérale  : pancreatico-duodénate  supérieure  droite.  Puis,  le  tronc  gas- 

tro-duodénal  va  se  terminer  en  donnant  : la  gastro-épiploïque  droite  et  la 
pancréahco-duodénale  inférieure  droite.  Ainsi,  sur  ce  point,  Wiart  a défini- 
tivement confirmé  l’exactitude  de  la  description  hallérienne. 

En  troisième  lieu,  Wiart  a démontré  que  les  deux  arcades  pancréatico- 
duodenales  étaient  toutes  deux  situées  à ta  face  postérieure  de  la  tête  pan- 
créatique. C’est  là  un  fait  absolument  constant  et  qui  cependant  a échappé  à 
observation  de  tous  les  anatomistes  depuis  Haller  jusqu’à  nos  jours.  A ce 

point  de  vue  on  peut  dire  que  la  description  de  Wiart  est  venue  corriger  et 
parfaire  celle  de  Haller. 

Il  est  regrettable  que  les  traités  d’anatomie  actuellement  en  cours  n’aient 
pas  encore  substitué  à la  description  de  Verneuil  celle  que  Wiart  a si  lumi- 
neusement exposée  11  y a déjà  une  dizaine  d’années  ; elle  seule,  nous  le  répé- 
tons, est  entièrement  et  toujours  d’accord  avec  la  réalité  des  faits 

A part  les  descriptions  de  Haller,  de  Verneuil  et  de  Wiart,  il  n’existe  nas 

: eaucoup  de  documents  vraiment  originaux  sur  les  branches  d^  LTst^ 

Sor^off  fMsr'l  l^s  publications  de 

iendn  ftSb-J,  i’e 

litudr;:'™:' Te  1','::*'::  diTiT 

'»  lait,  comme  nous  le  montrerons  nar  la 
su,.INons  sommes  surpris  que  Rossi  et  Cova.  Lcriche  et  VirrnTll 

ramltiTtiTTV’TT''*tr cependant  conslanleda  mode  de 

crt  é sT  ia  «c  exposé  par  Wiart,  et  tel  que  nous  Pavons  ren- 

ure  sui  Ja  totalité  de  nos  sujets  (voy.  fig  8->) 

D^rès  nos  recherches,  voici  commeni  se'ramine  Partére  gastro-duodé- 


nale 


<luoJ„aua:  supirieur..  destinés  i,  la  première  portion  du  duodénum  " 


'.8'. 
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II.  — Au  niveau  du  point  où  la  gaslro-duodénalc  aborde  la  tôle  pancréa- 
tique, elle  donne  une  branche  collatérale  constante  el  importante  : la  pan- 
créatico-duodénale  supérieure  droite  (Wiart)  ; elle  se  porte,  après  un  court 
trajet,  à la  face  postérieure  de  la  tête  pancréati(iue  (W.,  fig.  82). 


Fiü.  80.  - Us  arcades  pancréalico-duodénales  (d’après  W.aut,  grandeur  nature). 

Cesl  la  même  pièce  que  celle  représcnlee  sur  la  ligure  P')*  a'relevèe  'pour  laisser  voiries 

peu  adhérente  du  contour  <le  la  tête  puncreali.|ue  a etc  f 

arcades  pancréalico-duodénales  loales  deux  situées  sur  la  lace  postérieure  de  la  te  . 


III.  - Tout  le  long  de  son  trajet  pancréalir,ue,  le  Ironc  gastro-duodénal 
(•met  eu  nombre  variable  de  petits  rametiu.v  duodéno-pancréatiques  antericius 
destinés  à la  deuxième  portion  du  duodénum  (face  antérieure)  et  aux  lobules 
paucréali-ques  adjacents.  Très  fré(iucmmeut,  un  de  ces  rameaux  va  cou  ri- 


i/aRTKRE  GASTRO-nUODÉNALE 


/,sr) 


Fig.  82. 


Arlères  pancréalico-duodénales  Disposilioii  normale.  (Demi-schématique. 


Pancréas  (tête.  'Sthme,  portion  iniliale  du  corps)  en  gris  foncé.  — Duodénum  (Di,  D2)-  angle  duo- 
déno-jejunal  (ADJ);  segment  initial  du  jéjunum  (J),  en  blanc.  La  première  portion  du  duodénum 
a été  sec  lonnee  au  niveau  du  pylore  (PY)  et  renversée  vers  la  droite. 

1*11  existe  dcii.x  fortes  arcades  pancréatico-duodénales  toutes  deu.x  poslérienres  à la  lôle  du  pan- 
Te- ''fT  ' “T'’"  *"fêrieure  {Al).  L’arcade  ..apérLre  est  formée  pai  l'anasTo- 
mose  a plein  canal  de  la  pancréatico-diiodénale  supérieure  droite  {W),  branche  collatérale  du 
tronc  gastro-duodéna  , avec  la  brandie  de  bifurcation  supérieure  de  la  paucréaticoTiiodénd 
{lauche,  branche  colla  orale  de  lu  mésentérique  supérieure.  (Il  est  à noter  que  la  pancréalico- 
nlîm  naît  presque  toujours  en  commun  avec  la  première  braiiclie  destinée  au  jéjii- 

M/i  ili  rcpréseiilec  sur  cette  ligure.)  L’arcade  pancrcatico-duodénale  inféi-ie'ure 

rpn/r  T ca»al  de  la  paiicréalico-duodénale  inférieure  droite 

PD/6  0 1 aurait  du  imprimer  ; PÜID),  brandie  terminale  du  tronc  gastro-.luodéna  avec  a 
brandie  de  bifurcation  tnféneure  de  lu  par.créatico-duo.lénale  r/aucl,e.  ' 

^ ‘ ""f  pancréatique  (An)  anlérieùreà  la  tête  du  pancréas  (au  iiivenu 

brandird:  1-blpaTÏÏe  çomTimM 

r.mca»  „ptrle„rs  rournl.  iJ 
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buer  à la  formation  d’une  pelile  arcade panrj'éatirjue  antérieure  fA.a,  fig.  82). 

IV.  — C’est  seulement  après  avoir  émis  ces  branches  collatérales  ([ue  le 
tronc  gastro-duodénal  se  bifurque  en  deux  branches  terminales  dont  l’une 
est  la  gaslro-épipldique  droite  (GED,  fig.  82),  tandis  que  la  seconde  consti- 
tue la  pancréalico-duodénale  inférieure  droite  (Wiart,  PDIG,  fig.  82}. 


60  Branches  collatérales  de  la  gastro-duodénale. 

I.  — Rameaux  duodénaux  supérieurs. 

Ce  sont  deux  ou  trois  rameaux  que  la  gastro-duodénale  fournit  souvent, 
tout  près  de  son  origine.  Ils  sont  destinés  à la  première  portion  du  duodé- 
num qu’ils  abordent  par  son  bord  supérieur.  Parfois,  l’un  d’eux  constitue 
une  petite  pylorique  accessoire.  Nous  avons  déjà  décrit  ailleurs  ces  rameaux 
(voy.  p.  484)  Gn  montrant  qu’ils  peuvent  naître  de  l’hépatique  propre  ou 
d’une  des  branches  terminales  hépatiques. 


II.  — Pancréatico-duodénale  supérieure  droite  (Wiart). 


(Voy.  cette  branche  sur  les  figures  annexées  à nos  observations,  obs.  1 à 29.) 


Origine.  — La  pancréatico-duodénale  supérieure  droite  (nous  1 indi- 
querons dans  la  suite  par  les  initiales  P.D.S.D.)  naît  du  tronc  gastro- 
duodénal  tout  près  de  son  origine,  c’est-à-dire  au  niveau  du  segment  su.>^- 
pancréatique  de  l’artère  gastro-duodénale.  C’est  un  point  signalé  par  tous 
les  auteurs  qui  ont  donné  quelque  renseignement  à ce  sujet  ; Haller,  \\  iarl, 
Souslotr,  Haasler.  Nous  avons  trouvé  que  la  P.D.S.D.  naissait  à environ 
1 centimètre  ou  1 centimètre  et  demi  après  l’origine  du  tronc  gastro-duo- 
dénal,  au  niveau  où  ce  tronc  atteint  le  bord  supérieur  de  la  léle  pancréa- 
lique,  « ...  à peine  engagé  sur  la  tête  pancréatique...  »,  écrit  Wiart. 

Rappelons  que  la  gastro-duodénale  croise  en  écharpe  la  face  antérieure 
du  cholédoque  dans  un  petit  nombre  de  cas  (20  p.  100  ; voy.  p.  tandis 
que  le  plus  souvent  l’artère  reste  franchement  à gauche  du  canal  (42  p.  100 
ou  bien  affleure  son  bord  gauche  (:i8  p.  100,  voy.  p.  'ifo).  H en  résulte  (jue 
la  P.D.S.D.  naît  soit  à gauche  du  cholédoque  ou  devant  son  Itord  gauche 
(8o  p.  100),  .soit  à droile  du  canal  (20  p.  loo).  Ces  peints  sont  à retenir  pour 
l'étude  des  rapjiorts  de  cette  branche. 


D’après  Haasler,  la  I’.  D.  S.  I).  iiourrail  |uovcnir  dircclemenl  de  1 liépalique. 
Le  fait  est  signalé  i>ar  Haller  eomnie  anomalie  possible.  Lu  tout  cas  mu  ou.s 
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nos  sujets  (50),  sur  tous  les  sujets  de  Wiart  (20  sujets),  sur  tous  les  sujets  de 
SouslotT  (sauf  un  seul  sur  lequel  l’artère  naissait  d’une  hépatique  accessoire 
droite  née  de  la  mésentérique 
supérieure)  la  P.D.S.D.  nais- 
sait du  tronc  gastro-duodénal. 

C'est  donc  bien  là  le  mode 
d’origine  à peu  près  unique. 

Calibre.  — La  P.  D.  S.  D 
présente  un  calibre  variant 
de  1 à 2 millimèlres  de  dia- 
mètre ; elle  est  toujours  sir 
périeure  ou  tout  au  moins 
égale  à la  pylorique.  C’est 
donc  une  petite  artère  dont 
la  section  nécessiteraitla  pose 
d’une  ligature  spéciale. Wiart 
décrit  cette  artère  commune 
« branche  volumineuse  ». 

Trajet.  — La  P.  D.  S.  D. 
présente  dans  son  ensemble 
un  trajet  très  fixe  (Haller, 

Wiart,  SouslofT),  décompo- 
sable  en  3 segments  distincts. 

Elle  se  porte  d’abord  trans- 
versalement vers  la  droite  en 
croisant  la  face  antérieure  du 
cholédoque,  au  ras  du  bord 
supérieur  de  la  tète  pancréa- 
tique (au  niveau  de  l’encoche 
duodénale).  Dans  un  second 
segment  elle  contourne  le 
flanc  droit  du  cholédoque  ; 
enfin  elle  aborde  la  face  pos- 
térieuredu  pancréas:  c’estson 
troisième  et  dernier  segment 
de  beaucoup  le  plus  long. 

Ainsi  devenue  rétro-pancréa- 
tique, la  IL  D.  S.  D.  SC  dirige 
de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche,  jusqu’à  mi-hauteur  de 
la  face  postérieure  du  cholédoq 


Fig.  83.  — La  branche  pancréalico-duodénale  su- 
périeure dro//e  (d’après  nature,  grandeur  nature). 

Celle  préparation  montre  la  disposilion  ordinaire  de 
l’arlère  pancréatico-dnodénale  supérieure  droite  (U')  el 
de  sa  grosse  veine  salellile,  par  rapport  ou  cholédoque 
rélro-duodénal  el  rétro-pancréatique.  On  a pratiqué  le 
décollement  de  la  2'  portion  du  duodénum  et  de  l'angle 
de  la  première  avec  ia  deu.viéme  portion  du  duodénum. 
Le  segment  duodénul  décollé  u été  rabattu  en  niasse 
vers  la  gauche,  enlroinanl  avec  lui  la  tète  pancréatique 
adhérente,  dont  on  aperçoit  une  partie  de  la  face  posté- 
rieure. 

Di,  D-,  D'-  : l",  •2''  el  3*  portions  du  duodénum  ; — GU,  ca- 
nal cholédoiiue  : — VP,  veine  porte  qui  reçoit  sur  son 
flanc  droit  la  grosse  veine  pancréalico-duodénale  supé- 
rieure droite.  Rapprocher  de  celle  ligure  la  préparation 
représentée  à l'observation  12,  ligure  120. 


la  l,ûLe  pancréalique,  croisani  obliquement 
UC  félro-|)ancrcalique.  Finalement  l’artère  va 
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se  Icrminer  en  s’anasloniosanl  à plein  canal  avec  la  branche  de  bifurcalion 
super ieiireAçi  la  pancréatico-duoclénale  inférieure  ou  gauche  née  de  la  inésen- 
tériijue  supérieure  (voy.  ci-dessus  fig.  82  ; voy.  égalemenl  fig.  83  el  84). 

En  somme,  dans  son  trajet  rôlro-pancréatique,  la  P.  D.  S.  I).  forme  la 
moitié  droite  de  l'arcade  artérielle  pancréatico-duodénale  postérieure  des 
classiques  (description  de  Verneuil).  On  sait  depuis  les  travaux  de  Wiart 
qu’en  réalité  les  deux  arcades  pancréatico-duodénales  sont  toutes  deux  pos- 
térieures à la  face  postérieure  delà  tête  du  pancréas,  étagées  l'une  au-dessus 
de  l’autre  (voy.  fig.  79,  80,  82,  83).  L’une  des  deux  arcades  occupe  la  partie 
moijenne  de  la  tôle  pancréatique,  c’est  l’arcade  pancréatico-duodénale  supé- 
rieure deW  iart.  L’autre,  sous-jacente,  occupe  la  partie  inférieure  de  la  tête 
pancréatique  ; c’est  l’arcade  pancréatico-duodénale  inférieure  de  Wiart. 
L’arcade  postéro-inférieure  de  Wiart  correspond  à l’arcade  antérieure  de 
Verneuil.  L’arcade  posléro-supérieure  de  Wiart  correspond  à l’arcade  po.s- 
térieure  de  Verneuil. 

Tel  est  le  trajet  de  la  P.  D.  S.  D.  avec  ses  trois  segments  pré-pancréa- 
tique ou  pré-cholédocien,  latéro-pancréatiqiie  ou  latéro-cholédocien,  rétro- 
pancréatique  ou  rétro-cholédocien.  Les  deux  derniers  segments  existent  tou- 
jours. Le  premier  segment  existe  toutes  les  fois  que  le  tronc  de  la  gastro- 
duodénale  reste  à gauche  du  cholédoque  ou  bien  affleure  simplement  le 
bord  gauche  du  canal  (soit  80  p.  100)  (voy.  les  figures  des  observations  2,3, 
4,  6,  7,  8,  9,  11,  12,  i3,  14,  i5,  17,  18,  23,  29). 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  la  gastro-duodénalc  croise  en  écharpe  la 
face  antérieure  du  cholédoque  (20  p.  100,  p.  47»)  ; dans  ces  cas  seulement, 
la  P.  D.  S.  D.  n’a  pas  toujours  la  possibilité  de  surcroiser  le  canal  : on  la 
voit  alors  parfois  se  porter  d’emblée  sur  le  flanc  droit  du  cholédoque  pour 
le  contourner  et  passer  à la  face  postérieure  du  pancréas  (voy.  les  figures 
des  observations  10,  16,  21,  22). 


Rapports.  — 1°  Segment  pré-cholédocien.  — Dans  son  premier  .segment 
la  P.  D.  S.  D.  chemine  horizontalement  ou  légèi-ement  oblique  en  bas  el  à 
droite,  au-devant  de  l’espace  inler-porlo-cholédocien,  puis  elle  se  place 
immédiatement  au-devant  du  cholédoque.  Elle  croise  ce  canal  au  ras  du 
bord  supérieur  du  pancréas,  par  conséquent  juste  a la  terminaison  du 
cholédoque  sus-pancréatique. 

D’après  Teslut  et  Charpy,  la  P.  D.  S.  D.  croiserait  le  cholédoque  en  pas- 
sant soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  lui.  Dans  tous  les  cas  obsei\és  pai 
Haller,  Wiart,  Souslolf,  llaaslcr  et  jiar  nous-même,  toujours  l’artère  croi- 
sait la  face  antérieure  du  canal.  Celle  disposition  doit  donc  ôlie  considi  ié(. 
comme  absolument  constante. 

De  la  face  postérieure  de  la  tête  pancréatiipie  arrive  une  giossc  veim  , 
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d’un  calibre  de  2 à millimèLres,  veine  pancréaüco-duodénale  supérieure 
droite,  satellite  de  l’artère  de  même  nom.  Presque  toujours  celle  grosse 
veine  va  se  jeter  dans  le  flanc  droit  du  tronc  porte  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’espace  inter-porlo-cholédocien,  après  avoir  croisé  la  face 


l'iG.  84.  — L'arcade  paneréalico-duodénale  posléro-supérieure  \ vue  postérieure  du 
pancréas  et  du  duodénum  (d’après  nature,  grandeur  nature). 

/H,  portion  du  duodénum  ; — D"-,  D3,  2"  et  3*  portions  du  duodénum  ; ADj,  angle  duodéno-jéjn- 
nal;  Ch,  cholédoque  rétro  duodénal  et  rétro-pancréatique  ; — VP,  veine  porte  ; PS,  veine  splé- 
nique ; — rc,  tronc  cœliaipie  sectionné  juste  avant  sa  trifurcation  ; - CS,  art.  coronaire  stoma- 
chique ; - «,  artère  hépatique  commune;  — Gû,  gastro-duodénale  qui  donne  la  pancréatico- 
duodenale  supérieure  droite  ; — MS,  artère  mésentérique  supérieure. 

Celte  figure  représente  la  disposition  la  plus  fréquente  des  Vaisseau.^  pancréalico-duodénaux  dans 
leurs  rapports  avec  le  cholédoque.  Seule  l'arcade  duodéno-pancréatique  postérieure  cl  supé- 
rieure esl  visible.  L’arcade  duodéno-pancréatique  postérieure  et  inférieure  esl  masquée  par  la 
3' portion  (lu  duodénum,  celle  arcade  cheminant  entre  la  face  antérieure  du  duodénum  et  la 
partie  inférieure  de  la  face  po.slérieure  de  la  télé  pancréatique,  qui,  on  le  sait,  descend  toujours 
plus  ou  moins  bas  au-devant  de  la  3«  portion  du  duodénum. 


postérieure  (Jii  cliolêdoquc  ou,  plus  rarement  salace  anlérieure.  11  existe 
donc  le  plus  souvent  un  anneau  vasculaire  péricliolédocien,  artériel  en 
avant,  veineux  en  arrière  ; ou  bien  il  n’y  a qu'un  demi-anneau  antérieur, 
artériel  et  veineux.  (Voy.  plus  loin  la  description  de  la  veine  pancréalico- 
duodenale  supo  droite.)  11  n’est  jias  impossible  ipie  cet  anneau  vasculaire 
péri-cholédocien  joue  un  certain  rôle  dans  l’arrôt  des  calculs  biliaires,  au 
niveau  du  cbolédoque  sus-pancréatique. 
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2”  Segment  latéro-choi.édocien.  — Aprùs  avoir  croisé  la  face  antérieure 
du  cholédoque,  la  P.  D.  S.  D.  contourne  le  liane  droit  du  canal,  souvent 
presque  intimement  appliquée  à lui.  Puis  elle  apparaît  à la  face  postérieure 
de  la  tête  pancréatique,  entre  le  cholédoque  en  dedans,  et  le  bord  interne  de 
la  deuxième  portion  du  duodénum  en  dehors  tvoy.  fig-.  S'J). 

3’  Segment  rétro-cholédociex.  — La  P.  D.  S.  D.  se  porte  alors  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de  droite  à gauche,  sur  une  hauteur  de  i à 2 centi- 
mètres, croisant  dans  toute  cette  étendue  la  face  postérieure  du  cholédoque 
rétro-pancréatique.  Après  avoir  effectué  ce  croisement,  la  P.  D.  S.  D.  va  .se 
terminer  a gauche  du  conduiten  s’anastomosant  à plein  canal  avec  la  branche 
de  bifurcation  supérieure  de  la  pancréatico-duodénale  gauche  ( Wiart)  ou 
pancréatico-duodénale  inférieure  des  classiques,  née  de  la  mésentérique 
supérieure. 

Dans  son  trajet  rétro-pancréatique,  la  P.  D.  S.  D.  est  accompagnée  de 
la  veine  de  même  nom.  Cette  grosse  veine  présente  un  trajet  parallèle  et 
concentrique  par  rapport  à l’artère  ; c’est-à-dire  que  la  veine  décrit  une 
courbe  inscrite  dans  la  courbe  artérielle.  Ordinairement  accolée  à l’artère, 
la  veine  P.  D.  S.  D.  en  partage  alors  les  rapports.  Assez  souvent  la  veine 
reste  encore  en  dedans  mais  à distance  de  l’artère  ; la  veine  chemine  alors  à 
gauche  du  cholédoque  sans  avoir  à le  croiser,  par  conséquent.  Tous  ces 
rapports  sont  faciles  à suivre  et  à comprendre  sur  les  planches  que  nous 
avons  dessinées  d’après  nature  (voy.  fig,  83  et  84). 

Enfin  le  long  de  leur  trajet  rétro-pancréatique  l’artère  P.  D.  S.  D.  et  sa 
veine  satellite  sont  souvent  accompagnées  de  quelques  petits  ganglions 
lymphatiques,  ^^’iart  en  a trouvé  constamment  deux  ou  trois.  Ce  sont  les 
ganglions  lymphatiques  tlu  groupe  rétro-pancréatique  de  Cunéo.  (Voyez 
ci-dessous  l’excellente  figure  qu’a  fait  dessiner  Cunéo.) 

On  voit  donc  qu’au  niveau  de  la  face  postérieure  du  pancréas,  l’artère 
P.  D.  S.  D.  se  trouve  successivement  située  d’abord  à droite,  puis  en  arrière, 
puis  à gauche  du  cholédoque.  Il  s’ensuit  que  toute  incision  portant  sur 
le  cholédoque  rétro-pancréatique  devra  nécessiter  presque  fatalement  la 
section  de  l’ai  tère  P.  D.  S.  D.  ainsi  que  celle  de  ipielques  rameaux  artériels 
nés  de  cette  artère  ou  de  la  veine  satellite.  Quant  à la  veine,  lantét  elle 
sera  également  sectionnée  (fig.  83),  tantôt  restant  en  dedans  du  canal 
(fig.  84j,  son  tronc  pourra  être  épargné;  en  conséquence,  si  l’on  se  hase 
sur  la  disposition  anatomique  de  l’artère  et  de  la  veine  P.  D.  S.  P.,  on  doit 
admettre  que  la  chotédocotoinie  rétro-pancréatique  devra  toujours  s accom- 
pagner d’une  hémorragie  ptus  ou  moins  sérieuse  ; de  chaque  côté  de  1 inci- 
sion du  canal  il  y aura  à lier  un  ou  deux  vaisseaux  importants  et  soin  eut 
un  certain  nornlire  de  petites  branches  artérielles  et  veineuses  saigneront 
en  luqipe,  bien  difficiles  à lier.  Toutefois,  au  cours  de  la  lithiase,  (piand  le 
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cholédoque  énorniémenl  dilaté  s’est  pour  ainsi  dire  extériorisé  plus  ou 
moins  de  sa  gouttière  glandulaire,  il  devient  possible,  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  de  sectionner  le  canal  au  niveau  d’une  zone  avasculaire,  ou  inter- 
vasculaire. Dans  ces  conditions,  la  cholédocotomie  rétro-pancréatique 
peut  être  exécuté  d’une  manière  exsangue  ou  à peu  près.  C’est  un  fait  que 


Ganglions  de  la 
chaîne  hépa- 
tique. — 


Art.  hépatique 
commune 


Ganglions 
de  la  chaîne 
du  cystique 
letdu  cholédoque. 


Tronc  de  l'artère 

gaslro-duodé- 

nale. 


Veine  porte  dont 
on  a sectionné 
un  court  seg- 
ment. 

jGanglions  de  la 
f chaîne  duodé- 
f no  - pancréali- 
^ que  postérieure 


V.  splénique— 

Ganglions  mé- 
sentériques 
supérieurs  — 


Fig.  85  (empruntée  à Cunéo,  in  Traité  d’Analoinie  humaine  de  Poirier).  Les  ganglions 
lymphaligues  au  niveau  des  voies  biliaires.  L'anneau  duodénal  el  la  tête  du  pancréas  sont 
vus  de  derrière. 

Remarffiier  le  trajet  très  précis  de  l’arlère  pancréalico-diiodéimle  supérieure  droile;  la  grosse  veine 
satellite  de  celte  artère  a été  réséquée,  on  aperçoit  son  embouchure  inférieure  sur  le  liane  droit 
de  la  grande  veine  mésaraïque.  (A  rapprocher  de  notre  figure  84.) 


iioiLS  avons  pu  constater  personnellement  à l’occasion  de  cholédocotomies 
retro-pancréatiquesexécutées  par  M.  le  Professeur  Hartmann.  Nous  nevoyons 
donc  pas  dans  la  crainte  d’une  hémorragie  un  argument  bien  sérieux  contre 
la  cholédocotomie  rétro-pancréalique.  Dans  une  excellente  thèse,  Cotte 
fait  remarquer  «...  Qu’après  avoir  été  partisan  résolu  de  la  voie  Iransduo- 
(lénale,  Kehr  donne  actuellement  (1908)  la  préférence  au  décollement  du 
duodénum  et  à la  chohkîocolomic  rélvopancréalique...  « [218  ô/s'>]. 
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Des  deux  vaisseaux  P.  D.  S.  D.,  seule  la  grosse  veine  est  bien  visible 
soit  sur  le  cadavre  non  injecté,  soit  sur  le  vivant.  C’est  donc  sur  cette  veine 
qu’il  faudrait  .se  guider  dans  la  recherche  du  cholédoque  rétro-pancréatique 
par  la  voie  lombaire  : d’après  nos  constatations  le  canal  se  trouve  le  plus 
sonvenijusle  en  dehors  de  la  veine,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  delà 
télé  pancréatique,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  la  terminaison  du  canal. 

Par  contre  lorsque,  par  la  voie  abdominale  antérieure  ordinaire,  on 
pratique  le  décollement  du  duodéno- pancréas  et  qu’on  le  rabat  vers  ta  ligne 
médiane  (lig.  83),  la  portion  terminale  du  cholédoque  se  trouve  le  plus 
souvent  juste  en  dedans  de  la  grosse  veine  P.  D.  S,  D.,  entre  cette  veine  et 
le  bord  adhérent  du  duodénum. 

Ramification  collatérale.  — La  P.  D.  S.  D.  donne  : r un  rameau  cho- 
lédocien  ascendant  au  point  où  elle  croise  la  face  antérieure  du  cholédoque 
et  2»  de  nombreuses  branches  descendantes,  tout  le  long  du  reste  de  .son 
trajet. 

Rameau  ascendant,  préchotédocien  (voy.  fig.  119,  120,  129,  182,  i34). 
Ce  rameau  remonte  le  long  de  la  face  antérieure  du  cholédoque  et  se  perd 
au  niveau  du  canal  cystique  et  du  canal  hépatique.  Parfois  il  participe  à 
l’irrigation  de  la  vésicule  biliaire,  exceptionnellement  il  remplace  en  tota- 
lité ou  en  partie  l’artère  cystique  (voy.  Art.  cystique).  Ce  petit  rameau  est 
accompagné  par  une  ou  deux  veinule.'!.  11  existe  ainsi  un  petit  réseau  vascu- 
laire artériel  et  veineux  pré-  ou  péri-cholédocien,  réseau  sur  la  constance 
duquel  ont  insisté  V>dart  [202H  et  Bergmanu  [206).  La  présence  de  ce  réseau 
vasculaire  péri-biliaire  explique  en  partie  l'hémorragie  qui  peut  se  produire 
quand  on  dénude  ou  quand  on  incise  le  canal  hépato-cholédoque. 

Le  petit  rameau  cholédocien  ascendant  manque  rarement.  Haller  le  décrit 
comme  branche  du  tronc  de  la  gaslro-duodénalc.  C’est  une  disposition  que 
nous  avons  constatée,  maison  règle  ce  rameau  naît  de  la  P.  D.  S.  D;  Guil- 
laume ne  décrit  que  ce  dernier  mode  d’origine  ['22.4'’].  Sousloff  signale  des 
rameaux  cholédociens  provenant  do  la  P.  D.  S.  D.  [2G2'‘J;  Descomps  admet  que 
« l’artère  cliolédocienne  inférieure  et  antérieure  » vient  soit  du  tronc  gastro- 
liuodénal,  soit  de  la  pancréatico-duodénale  [179i’i’j. 

Branches  descendantes.  — Tout  le  long  de  son  trajet,  la  P.  D.  S.  I). 
envoie  de  5 à 10  branches  longues  et  grêles  qui  irradient  vers  la  face  posté- 
rieure de  la  2®  portion  du  duodénum  en  abandonnant  sur  leur  trajet  des 
rameaux  à la  face  postérieure  delà  glande  pancréati<pie. 

Le  premier  né  de  ces  rameaux  pancréati(pies  collatéraux  provient  du  point 
on  la  P.  D.  S.  D.  contourne  le  flanc  droit  du  cliolédmpie.  Parfois  ce  jireniier 
rameau  acipiiert  un  volume  [irestpie  égal  an  tronc  de  la  P.  1).  S.  D.  Il  en  résulte 
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que  dans  ces  cas  la  P.  D.  S.  D.  semble  se  bifurquer  en  deux  brandies  chemi- 
nant rime  en  avant,  l’autre  en  arrière  du  liane  gauche  du  cholédoque.  Les 
figures  annexées  au  travail  de  Haasler  [231]  paraissent  repondre  a des  faits  de 
ce  genre.  Sur  trois  de  nos  sujets,  nous  avons  noté  que  ce  premier  rameau  col- 
latéral naissait  séparément  du  tronc  de  la  gastro-duodénale.  11  semblait  exister 
deux  artères  P.  D.  S.D.;  en  réalité,  il  y avait  simplement  origine  anormale  de 
la  première  collatérale.  Haller  a également  montré  que  parfois  la  P.  D.  S.  D. 
pouvait  être  repi’ésentée  par  deux  ou  trois  branches.  Ces  faits  sont  rares. 

1°  De  l’existence  de  l’artère  pancréatico-duodénale  supérieure  droite. 
— Cette  artère  a été  vue,  décrite  et  figurée,  pour  la  première  lois,  par  Haller 
sous  les  différents  noms  do  : diiodena  superior  ou  d.  posterior  ou  d.  dexlra. 
Haller  a donné  des  détails  minutieux  et  très  précis  sur  cette  branche  ; il  en  a 
indiqué  les  caractères  principaux  à savoir  : a)  que  c’est  la  seule  collatérale  im- 
portante du  tronc  gastro-duodénal  ; b)  cju’elle  croise  la  face  antérieure  du  cho- 
lédoque; c)c[u’elle  se  porte  ensuite  à la  face  postérieure  de  la  tète  pancréatique 
pour  y former  une  des  deux  arcades  pancréatico-duodénales. 

Cette  description  si  précise  a cependant  été  à peu  près  complètement  oubliée 
après  Haller.  Murray  et  Sabatier  sont  les  seuls  anatomistes  qui  aient  réédité 
l’opinion  de  Haller  sur  le  mode  d’origine  des  artères  pancréatico-duodénales. 
Le  résumé  donné  par  Murray  [116*^]  est  d’ailleurs  infiniment  plus  fidèle  que 
celui  de  Sabatier  [129'=]. 

A partir  de  l’année  1830  jusciu’à  nos  jours,  la  majorité  des  auteurs  ont  décrit 
la  pancréatico-duodénale  supérieure  droite  comme  une  simple  bifurcation  d’un 
tronc  pancréatico-duodénal.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait,  en  rappelant 
qu’il  y a une  dizaine  d'années  Wiart  s’était  élevé  contre  l’inexactitude  de  la  des- 
cription classique  moderne.  Comme  Haller,  Wiart  a démontré  : a)  que  la  pan- 
créatico-duodénale supérieure  droite  est  une  collalérale  du  tronc  gaslro-diiodé- 
nal ; b)  qu’elle  croise  la  face  antérieure  du  cholédoque;  c)  qu'elle  passe  ensuite 
à la  face  postérieure  de  la  tête  pancréatique  pour  participer  à la  formation 
d’une  des  deux  arcades  pancréatico-duodénales  postérieures. 

Malgré  les  descriptions  de  Haller  et  de  Wiart,  la  conception  classique  de 
Verneuil  se  retrouve  encore  avec  toute  son  inexactitude  dans  presque  tous  les 
traités  d’anatomie  actuellement  en  cours,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Force 
est  donc  d'admettre  ou  bien  que  le  texte  de  Haller  et  de  Wiart  est  resté  injus- 
tement méconnu  ou  bien  qu’il  a été  mal  interprété. 

Dans  ces  dernières  années,  Haasler  [231]  et  Souslolf  [262^]  ont  décrit  à nou- 
veau I existence  d une  artère  constante,  qui,  à notre  avis,  correspond  sans 
aucun  doute  à la  pancréatico-duodénale  supérieure  droite  de  Haller  et  Wiart. 

Haasler  ne  lait  d ailleurs  aucune  allusion  à ces  deu.x  derniers  auteurs.  Sa 
de.scriifiiou  est  infiniment  moins  précise  que  celle  de  Haller  et  de  Wiart.  Haas- 
ler a bien  vu  (|ue  celte  branche  était  constante  et  (pi’elle  croisait  la  face  anté- 
rieure du  cholédo({ue  ; par  contre,  cet  auleiir  n’a  |>as  vn  qm^  l’artère  allail  par- 
ticipera la  formation  d une  des  deux  arcades  i)aucréatico-duoilénalcs. 

Les  recliei’ches  de  Sousloll  constituent  un  document  très  conq)lel  et  très 
précis  sur  la  pancréatico-duodénale  siqjérieurc  di-oilc.  D’après  Sousloll,  celte 
artère  aurait  été  simplemetd,  figurée  par  Haller  sur  une  de  ses  planches  .voy. 
fig.  1-4,  p.  42)  et  Wiart  1 aurait  déc, rite  « ...  mais  sans  y insister  ...  ».  Celte  opi- 
uion  lie  nous  paraît  pas  tout  à lait  juste,  puisipu!  comme  nous  l’avons  déjà 

bien  celte  ai'lère  et  ipie  Wiart  a confirmé  l’opinion 


moniré,  Haller  connaissail 
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de  Haller  on  la  complÉtanl  et  en  la  précisanl.  11  n’en  reste  i>as  moins  certain 
que  Souslofl' a étudié  et  décrit  cette  branche  avec  une  très  grande  précision. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  les  recherches  de  cet  auteur  confirment 
entièrement  l’opinion  de  Haller  et  de  Wiart.  Voilà  donc  trois  anatomistes  qui 
ont  chacun,  d’après  leurs  constatations  personnelles,  abouti  à des  résultats 
identiques.  Nos  recherches  apportent  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  ces 
résultats.  Souslofl  montre  bien  que  la  « pancréatico-duodénale  postérieure  » 


Fig.  86.  — L'artère  pancréalico-duodé- 
nate  supérieure  droite  (a)  et  sa  veine 
satettite  {v.  p.  d.s.)  d’après  Souslofl. 

La  première  portion  du  duodénum  a été 
fortement  réclinée  en  bas  et  en  dedans; 
on  aperçoit  la  moitié  supérieure  de  l'ar- 
cade pancréatico-duodénale  postérieure 
(postérieure  et  supérieure).  Le  canal 
cholédoque  (ch)  était  croisé  en  avant  par 
l’artère  pancréatico-duodénale  supérieure 
droite  et  en  arrière  par  la  veine  satel- 
lite ;ÿ.d.,  tronc  de  la  gastro-duodénale. 


Fig.  86  bis.  — L'arcade  pancréatico- 
duodénate  postérieure  (elsupérieuve), 
d’après  Sousloff. 

Tète  du  pancréas  et  anneau  duodènal 
(d)  vus  par  leur  face  postérieure;  ch.,  cho- 
lédoque ; v.p.,  face  postérieure  de  la 
veine  porte;  h.,  hépatique  commune; 
ÿ.,  tronc  gastro-duodénal  avec  sa  bran- 
che pancréatico-duodénale  supérieure 
droite  ; mi,  artère  mésentérique  supé- 
rieure. 


jiossède  lin  calibre  assez  fixe,  comme  l’a  vu  Kratise  ^1  millim.  cl  demi  à 2 mil- 
lim.);  elle  naît  de  la  gastro-duodénale  tout  jirès  du  bord  supérieur  de  la  pre- 
mière portion  du  duodénum  sur  .sa  face  postérieure,  croise  en  avant  le  canal  bi- 
liaire, longe  ensuite  le  sillon  compris  entre  le  duodénum  et  la  tête  du  pancréas  en 
fournissant  des  rameaux  à ces  deuxorganes.  iinfin  elle  va  s’anastomoser  avec  la 
branche  j>ostérieure  de  la  pancréatico-duodénale  inférieure  (née  de  la  mésen- 
térique supérieure),  constituant  ainsi  une  arcade  artérielle  postérieure  coiii- 
jilète.  Sousloff  insiste  sur  l’existence  constante  de  cette  artère  ainsi  que  sur  son 
trajet  bien  (téfini  et  sur  la  jiart  (pi’elle  prend  à la  formation  de  l’arcade  arté- 
r'icUo  jiostérieure.  L’artère  est  accomjiagnée  jiar  une  importante  veine  (3  milli- 
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nièlresjqui  va  se  jeter  dans  le  liane  droit  de  la  veine  porte  en  |)assant  en 
arrière  du  cholétloqne.  D'après  le  texte  et  les  ligures  de  Souslofl,  il  est  absolu- 
ment évitlent  que  cette  artère  correspond  de  toutes  pièces  a la  pancréatico-duo- 
dènale  supérieure  droite  de  Haller  et  Wiart. 

A part  Haller,  Wiart,  Haasler  et  Sousloff,  la  pancréatico-duodénale  supé- 
rieure droite  a été  simplement  signalée  par  : Bonamy-Beau-Broca  [149“],  Bai  de- 
leben  et  Hœckel  [141“],  Budinger  [165],  Guillaume  [229“],  Français  ['223“],  Bréchot 
[209“].  D'autre  part,  on  trouve  cette  artère  figurée  avec  exactitude  sur  quelques 
planches  : Haller  (voy.  dans  notre  thèse  p.  42,  fig.  14),  Caldanio  [ISS"-],  Sobotta 
167“],  Bardeleben  et  Hœckel  [144  <=],  Haasler  [231],  Kehr  [237<=],  Bourgery  [15D] 
Guillaume  [229'>],  Tuftier  [264],  Testut  et  Jacob  [137“],  O.  Schultze  [166],  Bréchot 
[209],  Voyez  encore  l’excellente  figure  de  Cunéo  (fig.  85). 

Dans  une  intéressante  observation  de  Hecht  (voy.  obs.  58,  fig.  160),  les 
arcades  pancréatico-duodénales  étaient  hypertrophiées  d'une  façon  exception- 
nelle ; sur  la  figure  jointe  à cette  observation  on  reconnaît  avec  facilité  la  pan- 
créatico-duodénale supérieure  f/roite,  avec  le  mode  de  naissance  et  le  trajet  que 
nous  lui  avons  décrits. 

Il»  Rapports  entre  le  cholédoque  rétro-pancréatique  et  l’arcade  pancréa- 
tico-duodénale postéro-supérieure,  — Ces  rapports  sont  décrits  d’une  façon 
très  variable  par  les  auteurs.  Nous  allons  montrer  que  les  diverses  opinions 
émises  à ce  sujet  sont  parfaitement  conciliables  les  unes  avec  les  autres  ainsi 
qu'avec  la  de.scription  que  nous  avons  donnée  plus  haut. 

D'après  Wiart  [202*’],  les  vaisseaux  pancréatico-duodénaux  répondent  le  plus 
souvent  au  côté  inlerne  du  cholédoque  rétro-pancréatique.  H en  résulte  que  le 
canal  « ...  est  croisé  en  arrière  par  toutes  les  branches  qui  irradient  de  ces 
vaisseaux  vers  la  face  postérieure  du  duodénum  et  que  sa  découverte  n’est  pos- 
sible qu’après  section  de  ces  branches  nombreuses  mais  peu  volumineuses. 
Rarement  les  vaisseaux  sont  exactement  postérieurs,  plus  rarement  encore  ils 
sont  externes...  ». 


Pour  Michaud  [248],  la  portion  rétro-pancréatique  du  cholédoque  est  longée 
en  dedans  et  en  arrière  par  l'artère  pancréatico-duodénale  et  ses  veines. 

Poirier  [254]  a répété  14  fois  sur  le  cadavre  l'accès  du  cholédoque  par  la  voie 
lond)aire  i)réconisée  ])ar  Tuffier.  Voici  d’après  Poirier  comment  se  présentent 
les  choses  : « Une  fois  arrivé  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  pancréas,  on 
aperçoit  d abord  deux  ou  trois  ganglions  lymphatiques;  en  dehors  une  artère, 
bi'anche  postérieure  de  la  pancréatico-duodénale  et  une  grosse  vœine  ; à côté  de 
ces  vaisseaux,  mais  plus  profondément  se  trouve  le  cholédoque...  » 

Pour  Berg  [205],  « ...  la  branche  duodénale  de  l'artère  pancréatico-duodé- 
nalc  se  j)résenleà  environ  un  f]uart  de  i)Ouce  en  avant  du  conduit  (c'est-à-dire  : 
en  dehors,  car  Berg  décrit  les  rapports  tels  qu'ils  se  présentent  a])rès  décolle- 
ment et  rabattement  en  dedans,  de  la  tôle  pancréatic(ue)  ; la  veine  qui  raccom- 
pagne se  trouve  exactement  derrière  le  conduit;  quelquefois  un  rameau  de  la 
\eiiie  croise  le  cholédoque  tout  j)rèsde  son  euti’ée  ilans  le  duodénum...  » 

1)  après  français  [223"J  « ...  1 arlère  pancréaUco-duodénale.  supérieure  passe 
en  avant  du  choledocpie,  elle  le  ci’oise  horizontalement  pour  venir  se  j)lacer 
ewsmVc  derrière  /»/' ; elle  est  accompagnée  d'une  veine  (pu  se  rend  au  tronc 
j)orte  ...  ». 


E.x  RÉsu.MÉ,  au  niveau 
serait  longé  en  dedans  pai’ 


de  sa  i)oi-lion  rétro-pancréatique  le  cholédoque 
les  vaisseaux  pancréatico-duodénaux  supérieurs. 
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[)Our  CGI ttiins  uiilcurs.  Pour  <1  «mires,  cos  vaisscoux  sont  en  dehors  du 
canal  ; pour  d’aulres,  ennii,  ces  vaisseaux  sont  en  arrière.  Toutes  ces  opinions 
sont  conciliables,  car  cliacune  d'elles  comporte  une  part  de  vérité.  Rappelons, 
en  effet,  que  Tarière  pancréatico-duodénale  supérieure  ;droile  devenue  rélro- 
pancréaliqiie  (troisième  segment,  p.  490)  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
(jauche  : elle  est  d’abord  à droite  du  cholédoque  (voy.  fig.  82,  88,  84,  85,  86), 
c'est-à-dire  en  dehors  de  lui,  entre  ce  canal  et  la  face  interne  du  duodénum  ; 
puis  elle  croise  obliquement  la  face  postérieure  du  cholédoque,  lui  devenant 
ainsi  po.s/ér/rure  ; enfin  Tarière  p«asse  e/l  dedans  ou  « gauche  du  cholédoque. 
Ouant  à la  grosse  veine  satellite,  elle  chemine  ordinairement  en  dedans  de  Tar- 
ière, c’est-à-dire  que  l’arcade  veineuse  est  concentrique  par  rapport  à l’arcade 
artérielle  excentrique.  Tantôt  la  veine  est  fidèlement  satellite  de  Tarière  dans 
tout  son  tr«ajet  : la  veine  partage  alors  les  rapports  de  Tarière.  Tantôt  la  veine 
reste  encore  en  dedans  de  l’artère  mais  ô distance  d’elle  : dans  ce  cas  la  veine 
empiète  plus  ou  moins  sur  la  face  postérieure  du  cholédoque,  mais  sans  le 
croiser  complètement. 

Ainsi  s'expliquent  les  opinions  variables  émises  sur  celte  question. 


III.  — Rameaux  pancréatico-duodénaux  antérieurs. 

Après  avoir  émis  la  pancréatico-duodénale  supérieure  droite,  le  tronc 
gastro-duodénal  aborde  la  face  antérieure  de  la  tète  pancréatique  (segment 
prépancréalique  de  la  gastro-duodénale,  p.  /|79).  'Tout  le  long  de  ce  trajet 
prépancréatique,  la  gastro-duodénale  «...  émet  par  son  bord  droit,  des 
branches  transversales  ou  légèrement  obliques  en  bas,  qui,  courant  sur  la 
glande,  gagnent  la  2«  portion  du  duodénum...  » (Wiart,  voy.  fig.  79  et  82.) 

Ces  branches  envoient  des  rameaux  glandulaires  puis  elles  vont  se  dis- 
tribuer à la  face  antérieure  de  la  2*^  portion  du  duodénum  (Wiart).  Nous 
insistons,  après  Wiart,  sur  ce  point;  nous  montrerons  plus  loin  que  la  face 
postérieure  de  la  2®  portion  du  duodénum  reçoit  ses  artères  des  arcades 
pancréalico-duodénales  postérieures. 

La  gastro-duodénale  envoie  également  de  son  bord  gauche  quelques 
petits  rameaux  glandulaires.  L’un  de  ces  rameaux  le  plus  inférieur,  ac- 
quiert d’ordinaire  un  calibre  plus  important  et  se  porte  transversalement 
à gauche  au-devant  de  la  partie  moyenne  de  la  tôle  pancréatique  (fig.  82); 
arrivé  au  niveau  de  Tisllime  pancréatique,  ce  rameau  pancréatique  irans- 
verse  s’anastomo.se  à j/lein  canal  avec  une  petite  branche  de  la  pancréatique 
moyenne  ou  pancréatique  supérieure  gauche  (voy.  pp.  120  et  /|()2).  Il  en 
résulle  la  formation  d’une  petite  arcade  pancréatique  antérieure  . p.  '199). 
C'est  la  seule  arcade  artérielle  antérieure  à la  télé  pancréatique.  Llle  n est 
pas  constante,  mais  plus  souvent  présente  (pTabsenle.  A droite,  1 arcade 
peut  se  détacher  aussi  bien  du  tronc  gastro-duodénal  (jue  de  la  gastro-épi- 
ploïque droite  ou  de  la  pancréatico-duod.  inf®  droite. 
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De  l’exlrémité  gauche  de  l’arcade  ainsi  formée  se  détache  une  branche 
I (jui  se  porte  li'ansversalement  à gauche,  continuant  la  direction  de  l’arcade. 
1 Elle  longe  le  bord  inférieur  du  corps  pancréatique  jusqu’au  niveau  de  la 
I queue  et,  chemin  faisant,  fournit  de  petits  rameaux  à la  face  postérieure  du 
pancréas  qui  s’anastomosent  avec  les  branches  de  la  splénique.  Cette 
branche  peut  donc  être  considérée  soit  comme  la  continuation  de  la  branche 
I fournie  par  la  gastro-duodénale  (ou  par  une  des  branches  de  bifurcation  de 
i celte  dernière),  soit  comme  une  branche  de  la  pancréatique  moyenne. 

Quand  l’arcade  anastomique  est  absente,  la  branche  jtancréatiqiie  trans- 
1 verse  naît  soit  de  la  pancréatique  moyenne,  soit  de  la  mésentérique  supé- 
I rieure. 

La  connaissance  de  ce  rameau  date  de  Haller.  D’après  cet  anatomiste,  il 
•:  existe  une  petite  artère  à peu  près  constante  qui  se  porte  de  droite  à gauche 

le  long  du  bord  inférieur  du  pancréas,  au  niveau  de  sa  face  postérieure  et  se 
prolonge  jusque,  vers  l’extrémité  gauche  du  pancréas.  Cette  |)ancréa tique /rans- 
; verse  présente  une  origine  variable  : tantôt  elle  naît  du  tronc  de  la  gastro- 
i <luodénale,  tantôt  de  la  mésentérique  supérieure,  tantôt  enfin  de  l'artère  pan- 
créatique moyenne.  Elle  s’anastomose  avec  les  branches  de  la  splénique  et 
fournit,  chemin  faisant,  des  ramuscules  au  grand  épiploon  et  au  mésocôlon 
transverse  [88*,  88',  93’*]. 

Cette  description  a été  adoptée  et  résumée  par  Sabatier  [L2'J**],  Bichat  [07**], 
Cloquet  [71**],  Bourgery  [ISH].  A part  ces  anatomistes,  le  j-ameau  pancréatique 
transverse  a généralement  été  complètement  omis  dans  les  ouvrages  d’ana- 
tomie. Toutefois,  quelques  auteurs  décrivent  la  pancréatique  transverse  comme 
branche  de  la  mésentérique  supérieure  (Paulet,  Sappey,  Teslut,  etc.).  Récem- 

iment  Rossi  et  Cova  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  ce  rameau  [192"]  qui  d’après 
eux  présente  un  calibre  assez  important.  11  naîtrait  de  la  gastro-épiploïque 
droite  au  point  où  cette  artère  croise  le  bord  inférieur  du  pancréas.  Wiarl  a 
i signalé  l’existence  possible  de  la  petite  arcade  pancréatique  antérieure  (voy. 
I plus  loin  Artère  pancréatico-duodénale  inférieure  droite). 


q par  bifurcation  en  fjaslro-épiploïque  droite  et  pancréatico-duodénale  infé- 
» rieure  droite  (Wiarl). 
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nanl  alors  une  simple  collatérale  de  la  grande  gastrique.  Celte  manière  de 
voir  est  très  défendable;  plusieurs  anatomistes  l’ont  adoptée  (Cloquef,  Cru- 
veilhier,  Sappey,  etc.). 

Désireux  de  simplifier  autant  que  possible  l’exposé  de  cette  question,  il 
nous  a semblé  préférable  de  suivre  l’exemple  donné  par  Haller,  Rossi  et 
Cova,  Leriche  et  Villemin,  Wiart,  et  la  majorité  des  classiques  modernes, 
en  décrivant  le  tronc  gasLro-duodenal  comme  bifurqué  en  deux  branches  de 
valeur  morphologique  totalement  différentes  : la  gastro-épiploïque  droite  et 
la  pancréatico-duodénale  inférieure  droite. 


I.  — Artère  pancréatico-duodénale  inférieure  droite  (Wiaiit) 
et  arcades  vasculaires  pancréatico-duodénales. 

Cette  artère  a été  vue  et  décrite,  mais  d’une  façon  rudimentaire,  par  Vésale 
et  par  ceux  qui  ont  réédité  son  texte  (voy.  p.  463).  Haller  a donné  la  première 
description  exacte  et  détaillée  (voy.  p.  466).  Wiart  a précisé  la  situation  de 
cette  artère  qu’il  décrit  sous  le  nom  que  nous  avons  adopté.  Rappelons  que 
d’après  la  description  de  Verneuil  — encore  actuellement  admise  dans  les 
ouvrages  classiques  — la  pancréatico-duodénale  inférieure  droite  correspon- 
drait seulement  à la  branche  de  bifiircalion  antérieure  de  la  pancréatico-duodé- 
nale supérieure  des  classiques.  C’est  un  point  sur  lequel  nous  avons  déjà  lon- 
guement insisté  (voy.  p.  480). 

Origine.  — Elle  se  fait  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’isthme  du  pan 
créas  et  du  bord  inférieur  de  la  première  portion  du  duodénum  (p.  46S  i. 

Calibre.  — Il  est  important,  un  peu  inférieur  à celui  de  la  gastro-épi- 
ploïque droite,  un  peu  supérieur  à celui  de  la  pancréatico-duodénale  supé- 
rieure droite. 

Trajet.  Rapports.  Ramescence.  — La  pancréatico-duodénale  inférieure 
droite  (nous  la  désignerons  désormais  par  ses  initiales  P.  D.  I.  D.)  présente 
un  trajet  très  constant  qui  n’a  été  bien  décrit  que  par  Wiart. 

La  P.  D.  I.  Ü «...  oblique  en  bas  et  à droite,  laisse  de  chaque  côté  des 
rameaux  glandulaires  et  atteint  la  circonférence  pancréatique  au  momeni 
où  d’épaisse  qu’elle  était  elle  devient  mince;  elle  la  contourne  et  passe  sur  sa 
face  postérieure...  » (Wiart.)  Arrivée  à la  face  postérieure  de  la  tôle  pancréa- 
tique, la  P.  D.  I.  I).  se  dirige  de  droite  à gauche  et,  à la  partie  moyenne  de 
la  tète  pancréatique,  se  termine  en  s’anastomosant  à plein  canal  avec  la 
branche  de  bifurcation  inférieure  de  l’artère  pancréatico-duodénale  gauche, 
née  delà  mésentérique  supérieure  (artère  pancréatico-duodénale  inférieure 
des  classi(pics).  De  celle  anasloinosc  résulle  la  formation  d’une  arcade 
pancréatico-duodénale  postérieure,  analogue  à celle  que  nous  avons  décrite 
à propos  de  la  P.  I).  S.  I).  (^'oy,  lig.  7q,  Ho,  8s,  Hd,  8^.) 
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Connaissant  maintenant  le  mode  d’orij^irie  des  deux  artères  pancréa-^ 
lico-duodénales  droites,  il  nous  semble  utile  de  décrire  les  deux  arcades 
pancréalico-duodénales  de  la  tète  du  pancréas. 

Les  deux  arcades  artérielles  pancréatico-duodénales.  — Nous  ne  saurions 
mieux  faire  cpie  rapporter  le  texte  de  Wiart  au  sujet  de  ces  deux  arcades  : 
«...  Sur  la  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas  arrivent,  nous  l’avons  vu, 
les  deux  artères  pancréatico-duodénales  droites  supérieure  et  inférieure  ; 
toutes  deux  se  dirigent  à gauche  et  décrivent  une  arcade  à concavité  supé- 
rieure en  s’anastomosant  à plein  canal  avec  une  branche  venue  du  tronc 
pancréatico-duodénal  gauche.  Ce  tronc,  en  effet,  né  du  bord  droit  de  la 
mésentérique  supérieure,  a contourné  le  bord  gauche  de  la  tête  pancréatique 
pour  se  diviser  rapidement  en  deux  branches  supérieure  et  inférieure.  Il  y 
a donc  bien  deux  arcades  pancréatico-duodénales  (Verneuil),  mais  ces  ar- 
cades sont  sur  ia  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas  et  elles  sont  dis- 
tantes de  l’intestin  ; la  supérieure,  la  plus  longue,  est  à mi-hauteur  de  cette 
face,  et  l’inférieure,  la  plus  courte,  à égale  distance  environ  entre  la  précé- 
dente et  l’intestin.  Elles  sont  concentriques  et  échangent  des  anastomoses 
verticales.  La  supérieure  plus  superficielle,  se  voit  par  transparence  au 
travers  de  la  lame  de  Treitz  ; elle  envoie  de  longues  branches  grêles  qui 
gagnent  la  face  postérieure  de  l’anneau  duodénal  sur  toute  son  étendue,  en 
abandonnant  sur  leur  trajet  des  rameaux  à la  glande.  Varcade  inférieure, 
profonde,  irrigue  la  face  antérieure  du  duodénum,  mais  seulement  au 
niveau  de  sa  troisième  et  quatrième  portions  ; ses  branches  courent  entre 
la  face  antérieure  de  l’intestin  et  la  face  postérieure  de  la  glande,  pour 
émerger  bientôt  au-dessous  du  bord  inférieur,  mince  de  celle-ci...  » 

Wiart  ajoute  très  justement  qu’il  existe  au  niveau  de  la  face  antérieure 


de  la  tête  pancréatique  une  petite  arcade  anastomotique  constituée  à droite 
pur  un  petit  rameau  de  la  gastro-duodénale,  à gauche  par  un  petit  rameau 
né  de  la  mésentérique  supérieure.  Très  exceptionnellement  cette  petite 
arcade  pré-pancréatique  peut  acquérir  un  fort  volume  «...  au  point  que  la 

gastro-duodénale  peut  paraître  venir  de  la  mésentérique  supérieure  ..  » 
(Wiart). 

Comme  Wiart  nous  avons  constaté  l’existence  presque  constante  d’une 
faible  arcade  artérielle  pré-pancréatique  (voy.  fig.  82.  p.  /,85)  ; elle  était 
formée  à droite  par  une  petite  branche  qui  naissait  soit  de  la  gastro-duodé- 
nale près  de  .sa  bifurcation  terminale,  soit  d’une  de  ses  branches  de  bifur- 
cation : P.  D.  I,  I>.  ou  G.  épiploïque  droite.  A gauche  le  rameau  anastomo- 
tique venait  toujours  d’une  petite  artère  à peu  près  constante  : la  pancrealica 
mapna  ou  suprema  de  Haller  (voy.  pp.  120,  280,  /;G2).  11  y a donc  ordinairc- 
inenl  une  petite  arcaile  artérielle /;«acr^«//ry»e  ; mais  elle  est  beaucoup  moins 
développée  que  les  deux  arcades  pancréatico-duodénales  postérieures  De 
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plus,  comme  le  fait  remarquer  Wiarl,  la  petite  arcade  prÉ-pancréalique 
n’envoie  pas  de  rameaux  au  duodénum  ; c’est  donc  une  arcade  purement 
pancréatique  et  non  pancréatico-duodénale  (voy.  encore  sur  cette  arcade 
antérieure,  p.  ^85,  fig.  82). 

En  résumé  la  tôte  pancréatique  est  pourvue: 

1“  De  deux  fortes  arcades  pancréatico-duodénalcs  toutes  deux  posté- 
rieures, c est-à-dire  rétro-pancréatiques,  l’une  supérieure  et  superficielle; 
l’autre  inférieure  et  profonde. 

2n)'uiie  petite  arcade  antérieure  ou  pré-pancréatique,  très  grêle,  qui 
est  uniquement  pancréatique. 

La  disposition  des  vaisseaux  pancréatico-duodénaux  telle  que  Wiart  l’a 
si  nettement  décrite  explique  d’une  manière  parfaite  les  connexions  varia- 
bles que  présente  la  tète  pancréatique  avec  les  différentes  portions  de  l’an- 
neau duodénal. 

On  sait  en  effet  que  le  contour  de  la  tôte  pancréatique  «...  épais  et  large 
dans  toute  sa  partie  supérieure  et  droite,...  est  mince  et  comme  dentelé, 
partout  ailleurs...  » (Wiart).  C’est  à peu  près  au  niveau  de  la  pénétration  du 
cholédoque  dans  l’intestin,  ou  un  peu  au-dessous  de  celle-ci  que,  d épais 
qu’il  était  le  contour  de  la  tôte  pancréatique  devient  mince  et  dentelé.  Tandis 
q\i' au-dessus  de  l’embouchure  du  cholédoque  le  bord  droit  du  pancréas  est 
déprimé  en  une  large  gouttière  adhérant  intimement  à la  face  interne  de 
l’intestin,  au-dessous  de  l’embouchure  du  cholédoque  et  dans  le  reste  de 
son  étendue,  le  contour  de  la  tête  pancréatique  s’amincit,  la  gouttière  dis- 
paraît, «...  la  glande  n’est  plus  en  contact  qu’avec  la  face  anlérieure  de  l’in- 
testin sur  laquelle  elle  s’avance  en  s’amincissant;  l’adhérence  des  deux 
organes  est  alors  faible,  presque  nulle...  » (Wiart). 

Or,  la  disposition  des  vaisseaux  pancréatico-duodénaux  explique  tous 
ces  faits:  «...  la  portion  e/jo/sse  du  contour  pancréatique  répond  au  segment 
duodénal  qui  reçoit  en  avant,  de  la  gastro-duodénale,  des  artères  courant 
sur  la  face  antérieure  du  pancréas,  tandis  qu’en  arrière  lui  en  arrivent  d’au- 
tres ayant  suivi  la  face  postérieure  de  la  glande.  Au  contraire,  à partir  du 
point  où  le  bord  devient  mince,  il  n’y  a plus  d’artères  duodénalesle  croisant 
en  avant,  toutes  émergent  au-dessous  de  lui,  après  avoir  rampé  sur  la  face 
postérieure  de  la  tête.  Les  deux  arcades  pancréatico-duodénalcs  .sont  ici 
postérieures  à la  glande...  » (Wiarl,  voy.  fig.  79,  80,  82). 

.Sauvé  a confirmé  dernièrement  l’opinion  de  Wiart  sur  radliéreiice  du  con- 
loui'  de  la  tôte  pancréatique  à l’anneau  duodénal  [800“].  D’après  .Sauvé  la  fêle 
du  jtancréas  adhère  au  duodénum  à partir  de  la  gasiro-duodénale,  au  niveau 
<le  l’angle  entre  la  j)remière  (d  la  deuxième  portion  du  duodénum,  ])uis  au 
inveau  de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  nuaiit  à la  Iroisième  portion, 
18  fois  sur  20  elle  n’adhère  jias  neltemeni  nu  |»ancr(^as. 
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11  csl  possible  que  la  siliialion  rétro-pancréatique  des  deux  arcades  pan- 
créatico-duodénales  supérieure  et  inférieure,  conslanle  chez  Vadulte,  soif 
une  disposilion  secondairement  acquise  au  cours  du  développement  de  la 
glande  pancréatique.  On  pourrail  supposer  que  primitivemenl,  alors  que  la 
liHe  du  pancréas  est  encore  peu  développée,  les  arcades  pancréatico-duodé- 
nales  sont  placées  symétriquement  l’une  au  niveau  de  sa  face  antérieure, 
l’autre  au  niveau  de  sa  face  postérieure.  La  disposition  réalisée  dans  celle 
première  phase  correspondrait  alors  assez  exactement  à la  description  clas- 
sique de  Verneuil  (fig.  87,  I).  Dans  une  seconde  phase,  la  tête  pancréatique 
enverrait  une  sorte  de  prolongement  inférieur  descendant  comme  un  rideau 
au-devant  de  l’arcade  pancréatico-duodénale  primitivement  pré-pancréa- 
tique, ce  prolongement  se  confondant  avec  le  petit  pancréas  de  \\"inslow 
(fig.  87,  II).  Ainsi  s’expliquerait  parfaitement  la  situation  rétro-pancréatique 
des  deux  arcades  pancréatico-duodénales. 


I iG.  87.  — Schémas  deslinés  à montrer  que  primiliuement  (I)  les  deux  arcades  pancréa- 
lico-duodénales  sont  symétriques,  l'une  antérieure,  Vautre  postérieure,  par  rapport  à la 
tête  pancréatique  tandis  que  secondairement  par  suite  du  développement  du  petit  pan- 
créas (te  W'instow  V arcade  primitivement  antérieure  devient  définitivement  postérieure 


On  sait  (pi(!  h;  petit  pancréas  [)résente  un  développement  varial)le  ; lanlùl  il 
est  volumineux,  tantôt  a létal  nulimenlaire.  Sur  les  sujets  que  nous  avons 
examines,  dans  la  majorité  des  cas  l’arcade  pancréatico-duodénale  inférieure 
était  nettement  postérieure  au  petit  pancréas,  ayant  alors  la  situation  typique 
décrite  iiar  Wiart.  Toutefois,  sur  un  petit  nombre  de  sujets  l’arcade  n’était  pas 
franchement  postérieure;  elle  cheminait  à la  partie  inférieure  de  la  tète  pan- 
créatique, a peu  près  à égale  distance  entre  sa  face  antérieure  et  sa  face  pos- 
teneure.  Daiis  ces  cas  le  petit  pancréas  était  à iieinc  ébauché  ou  même  faisait 
defaut.  Il  ne  nous  est  pas  possible  de  savoir  si  il  s'agissait  alors  d’un  pelil  pan- 


5o2 


l’artère  hépatique 


créas  atrophié  (atrophie  sénile)  ou  incomplètement  développé  (type  inl'antile). 
La  description  de  Vernenil.  encore  admise  par  de  nombreux  anatomistes,  a 
peut-être  été  basée  sur  une  série  de  sujets  âgés,  à petit  pancréas  atrophié. 

Les  arcades  veineuses  pancréatico-duodénales.  — La  disposition  des 
arcades  artérielles  de  la  tôle  du  pancréas  étant  bien  comprise  il  devient 
facile  d’exposer  la  circulation  veineuse  de  la  tête  pancréatique.  Wiart  écrit 
simplement  que  ces  veines  présentent  une  disposition  calquée  sur  celle  des 
artères.  Cette  formule  mérite  d’ôtre  conservée,  à condition  toutefois  d’y 
apporter  quelques  remarques. 

Dans  son  ensemble  le  système  veineux  de  la  tète  pancréatique  est  bien 
calqué  sur  le  système  artériel,  mais  sur  le  système  artériel  tel  que  le  décrit 
^^'iart  et  non  sur  celui  qui  est  admis  dans  les  ouvrages  classiques.  (Voy.  plus 
haut  la  discussion  de  cette  question  p.  ^,8o).  Nous  supposons  donc  que  le 
lecteur  connaît  et  adopte  entièrement  l’opinion  de  Wiart  telle  que  nous 
l’avons  exposée. 

De  même  qu’il  existe  à la  face  poslérieure  du  pancréas  deux  arcades  arté- 
rielles^ 1 une  supérieure^  l’autre  inférieure,  de  même  on  trouve  toujours 
deux  arcades  veineuses  pancréatico-duodénales  postérieures  satellites  des 
précédentes. 

A 1 artère  pancréatico-duodénale  su/ié/  feu/’e  droite  correspond  une  grosse 
veine  P.  D.  S.  D.  qui  va  se  jeter  presque  toujours  dans  le  liane  droit  du 
tronc  porte  au  niveau  de  l’espace  inter-porto-cholédocien  (lig.  88,  w). 

A l’artère  pancréalico-duode-f/i/’é/vea/’e  droite  cori’espond  une  veine  de 
même  nom  fig.  88,  V.  P.  D.  I.  D).  Cette  veine  va  se  jeter  dans  la  veine 
gastro-épiploïque  droite  (V.  G.  E.  D.,  fig.  88). 

Enfin  à l'artère  pancréatico  duodénale  gauche  correspond  un  tronc 
veineux  (V.  P.  D.  G.,  fig.  88)  qui  se  jette  soit  dans  le  tronc  porte  près  de  son 
origine  (confluent  splénico-mésaraïque),  soit  dans  la  grande  mésara'ùiue 
(G'>«  M,  fig.  88). 

Ainsi  la  seule  dilférence  entre  le  système  artériel  cl  le  système  veineux 
pancréalico-duodénal  consiste  en  ce  que  les  deux  artères  pancréatico-duo- 
dénales droites  dérivent  d’un  tronc  unique  (tronc  gastro-duodénal),  tandis 
qu'au  contraire  les  deux  veines  pancréatico-duodénales  droites  ne  se  jettent 
pas  dans  un  tronc  unique  similaire  de  celui  de  la  gastro-duodénale  : la  veine 
supérieure  droite  aboutit  an  tronc  porte,  la  veine  inférieure  droite  aboutit 
à la  veine  gastro-épiploïipie  droite. 

'l'cllcs  sont  les  conclusions  générales  auxquelles  nous  ont  amené  des 
recherches  Sfiéciales  que  nous  avons  faites  sur  vingt  sujets  dont  l’injcclion 
du  système  Porte  avait  très  bien  réussi. 

An  total,  on  le  voit,  il  existe  trois  veines  panci'éatico-duodénales  princi- 
pales, superjiosabics  aux  trois  artères  pancréatico-duodénales  : 
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Fio.  88.  — (Demi-schématique),  destinée  à montrer  la  disposition  des  veines 

de  la  tête  pancréatique. 

La  première  portion  du  duodénum  (Z)l)  a été  sectionnée  au  niveau  du  pylore  [PYL.)  et  renversée 
en  dehors  et  à droite.  Les  artères  ne  sont  pas  figurées.  Pancréas  et  cholédoque  en  gris  foncé- 
le  trajet  rétropancréatiipie  du  choléilo(iue  est  indiqué  en  croisillé.  ’ 

I)~.  [P.  ADJ.  J,:  2*  et  .P  portions  du  duodénum,  angle  duodéno-jéjunal,  jéjunum. 

Il  existe  deux  arcades  veineuses  pnncréatico-duodénales,  postérieures  à la  tête  du  pancréas. 
L arcade  supérieure  (AS)  est  formée  parla  veine  pancréatico-duodénale  supérieure  droite  (ml 
satellite  de  I artere  de  même  nom,  et  par  la  branche  de  bifurcation  supérieure  de  la  veine  nan- 
creatico-duodènale  inferieure  gauche  { YPDG),  satellite  de  la  branche  de  même  nom 

Poncréalico-duodénale  inférieure  droite 
( VI  Dtp),  satellite  de  1 artère  de  meme  nom,  et  par  la  branche  de  bifurcation  inférieure  de  la  veine 
pancréatico-duodénale  gauche  (VPPG)  satellite  de  la  branche  artérielle  de  môme  nom. 
lies  deux  veines  poncréatico-duodénales  droites,  la  supérieure  va  se  jeter  dans  le  tronc  porte  iVP) 
1 inferieure  s abouche  dans  la  veine  gastro-épiploïque  droite  (V.G.E.Ü.)  (ini  va  elle-même  se 
fusionner  plus  loin  avec  la  veine  du  côlon  transverse  (l’Ci. 

En  comparant  cette  figure  à celle  que  nous  avons  donnée  plus  haut  (11g.  82,  p.  485),  on  voit  une  la 
disposition  des  arcades  veineuses  est  à peu  près  calquée  sur  celle  des  arcades  artérienes 
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1“  La  veine  pancvéalico-diiodénale  supérieure  droite  (fig.  83,  8'',,  85,  88) 
est  la  plus  imporlanle  des  trois,  en  raison  des  rapports  rpi’elle  présente 
avec  le  cholédocpie  sus-paucréalique  et  rétro-pancréatique.  Sa  présence  est 
constante,  comme  1 ont  signalé  plus  spécialement  Lusclika  [loyj],  (Juénu 
[î>55'‘],  Tonkoll  [28/,],  Sousloff  [262"],  Descomps  [179-11].  Son  calibre  est  tou- 
jours important,  comme  l’ont  noté  les  ailleurs  précédents;  2 à 3 millimètres 
(comparez  avec  l’artère  gastro-duodénale  qui  mesure  3 à /,  millimètres), 
rj'une  façon  générale,  cette  veine  partage  les  rapports  de  son  artère  satellite 
(voy.  p.  /,9o)  ; toutefois,  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  pancréas,  la 
veine  chemine  parallèlement,  mais  en  dedans  de  l’artère  homonyme  : la 
veine  est  concentrique  par  rapport  à l’artère  excentrique. 

Arrivée  au  voisinage  du  bord  supérieur  de  la  tête  du  pancréas,  la  veine 
r . D.  S.  D.  va  presque  toujours  se  jeter  dans  le  flanc  droit  du  tronc  porte 
(86  p.  100)  après  avoir  traversé  obliquement  la  partie  inférieure  de  l’espace 
inter-porto-cholédocien.  Pour  aboutir  à ce  point  d’abouchement,  la  veine 
P.  D.  S.  D.  peut  suivre  deux  routes  ; ou  bien  elle  reste  strictement  satellite 
de  son  artère  homonyme,  et,  comme  elle,  vient  croiser  le  flanc  droit,  puis  la 
face  antérieure  du  cholédoque  rétro-duodénal  (26  p.  100;  voy.  fig.  85, 
120,  121,  126,  128,  129,  i35)  ; ou  bien  la  veine  abandonne  son  artère  pour 
rester  postérieure  au  cholédoque  qu’elle  croise  alors  en  arrière  seulement; 
c’est  la  disposition  la  plus  fréquenle,  60  p.  100  (voy.  fig.  83,  8/,,  119,  i3o, 
i3i,  i3/|,  i38).  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (i/,  p.  100),  l’embouchure  de 
la  veine  P.  D.  S.  D.  se  fait  à un  niveau  beaucoup  plus  élevé  ; elle  va  alors 
se  jeter  directement  dans  le  hile  du  foie  ou  dans  une  des  branches  termi- 
nales de  la  veine  porte  (branche  droite);  dans  ces  cas,  la  veine  P.  D.  S.  D.  re- 
monte le  long  du  cholédoque  ou  sur  sa  face  antérieure  (fig.  124,  i3i , i33, 137). 

Dans  son  segment  pancréatique  cette  veine  recueille  des  affluents  duo- 
déno-pancréati({ucs  (face  postérieure  et  bord  supérieur  de  la  tôte  du  pan- 
créas). Au  niveau  de  l’espace  inter-porto-cholédocien,  la  veine  P.  D.  S.  D. 
reçoit  très  frécpiemment  des  veinules  duodénales  supérieures,  assez  souvent 
la  veine  pylorique,  ou  bien  les  veines  cysliques  inféiieures  accompagnant 
le  canal  cystiipie  et  des  veines  cholédociennes.  11  en  résulte  que  cette  veine 
constitue  d’ordinaire  un  tronc  important  dont  les  connexions  avec  le  cholé- 
doque .sont  è retenir. 

2”  Aes  deux  autres  veines  pancréalico-duodénales  ne  pi’éscntent  aucun 
intérêt  particulier  pour  l’élude  des  vaisseaux  qu’il  nous  reste  à décrire. 


I..a  description  des  veines  i)anciéatico-dno(lénalcs  est  ordinairement  fait*' 
• rune  façon  très  rndinieidairc  dans  les  ouvrages  d’anatomie.  La  veine  pan- 
créalico-diiodénale  supérieure  droite  a été  bien  décrite  on  figurée  par  Lusclika 
1 tjuénn  [2o5-'],  Sonsloir  [2fj2"  | ; Desconqis  insiste  également  sur  sa  [irésencc 
constante. 
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Les  arcades  veineuses  pancréaüco-diiodt^nales  ont  été  étudiées  uniquement 
par  Sousloff  et  par  TonkolT.  Ces  deux  auteurs  donnent  une  description  qui  se 
rapproche  de  la  nôtre.  D’après  Tonkoff,  il  existe  ordinairement  trois  veines  au 
niveau.de  la  tète  pancréatique  : 1“  veine  pancréatico-duodénale  supeWewe  et 
anlérieure  qui  se  jette  dans  la  terminaison  de  la  veine  gastro-colique;  2»  veine 
pancréatico-duodénale  supérieure  et  postérieure  qui  va  se  jeter  dans  la  veine 
porte, près  du  confluent  spténico-mésaraïque  ; 3°  veine  pancréatico-duodénale 
inférieure  qui  va  se  jeter  dans  la  grande  mésentérique  près  de  son  embou- 
chure. Les  trois  veines  sont  anastomosées  entre  elles. 

D’après  Sousloff,  il  existe  également  trois  veines  pour  ta  tête i)ancréatique  : 
1°  l’une,  veine  pancréatico-duodénale  supérieure,  descend  sur  la  moitié  supé- 
rieure de  la  tête  pancréatique  (face  antérieure)  et  va  se  jeter  dans  la  veine 
gastro-colique;  2®  une  autre,  veine  pancréatico-duodénale  postérieure,  accom- 
pagne l’artère  pancréatico-duodénale  supérieure  tlroite  et  va  se  jeter  dans  le 
bord  droit  de  la  veine  porte  ; 3“  la  troisième,  veine  pancréatico-duodénale  infe- 
rieure, accompagne  l'artère  pancréatico-duodénale  inférieure  droite  et  va  se 
jeter  à gauche  dans  la  veine  mésentérique  supérieure.  Il  semble  d’ailleurs 
exister  pas  mal  de  types  différents  ; c’est  ainsi  qu’it  peut  y avoir  quatre  ou  cinq 
veines  distinctes.  Sousloff  conclut  qu’e/z  (jénéral  on  constate  une  homologie  com- 
plète entre  la  circulation  artérielle  et  la  circulation  t’czzze/zse.  Nous  sommes  entiè- 
rement de  cet  avis  et  c’est  pour  celte  raison  que  nous  pensons  avoir  donné  une 
description  un  peu  plus  précise  que  celles  de  Tonkoff  et  de  Sousloff,  puisque 
seule  la  disposition  veineuse  que  nous  avons  décrite  et  figurée  est  pour  ainsi 
dire  entièrement  calquée  sur  la  disposition  des  artères  pancréatico-duodé- 
nales. 


II.  — Gastro-épiploïque  droite. 

Cette  artère  a été  vue  et  décrite  bien  que  très  sommairement  par  Vésale  et 
par  ceux  qui  ont  suivi  son  texte  plus  ou  moins  fidèlement. Différentes  épithètes 
furent  alors  assignées  à cette  artèi’e  : Gaslroepiplois  dexlra  (Bauhin,  Spiegel, 
Riolan,  Stukeley,  etc.)  ; — gaslrépiploïque  (Bourdon)  ; — gaslrica  dexlra  ou 
gastrique  droite  (Lieutaud,  Palfyn,  etc.)  ; coronaria  inferior  (Cooper). 

Winslow  a donné  la  première  description  exacte;  il  appelait  cette  artère  : 
la  gastrique  droite  ou  grande  gastrique.  Haller  a complété  le  texte  de  Winslow 
tout  en  le  précisant  et  en  ajoutant  l’étude  des  dispositions  anormales.  Haller 
décrit  cette  artère  sous  le  nom  de  gaslro-epiploïca  dexlra.  Ce  nom  lui  est 
resté. 

La  gaslro-épiplo'ique  a été  étudiée  dans  ces  dernières  années  par  Rossi  et 
Cova  et  |)ar  Leriche  et  Villemin.  Avec  le  loxle  de  Haller, c’est  tout  ce  que  nous 
avons  Irouvé,  comme  Iravaiix  documentés,  sur  celle  artère. 

1°  Trajet  et  rapports.  La  gastro-épiploïque  droite  naît  au  voisinage 
du  bord  inférieur  Aa  la  première  portion  du  duodénum,  un  peu  au-dessus  de 
ce  bord  inférieur  et  non  au-dessous  comme  l’écrivent  Leriche  cl  Villemin 
(voy.  fig,  /l9,  p.  2.3o). 

L ai  toi  e chemine  donc[)endanl  un  court  trajet  entre  la  tête  pancréatique 
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cl  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  du  duodénum,  à droite  et  tout 
près  du  pylore.  Puis  elle  contourne  le  bord  inférieur  du  duodénum,  à droite 
du  sillon  duodéno-pylorique  inférieur  et  se  recourbant  vers  la  gauche  elle 
se  dispose  le  long  de  la  grande  courbure  stomacale. 

La  G.  E.  D.  présente  donc  un  court  segment  initial,  vertical,  rélro-duo- 
de’nal,  et  un  long  segment  transversal,  juxta-gaslrique. 

Rossi  et  Cova  ont  remarqué  que  1 artère  forme  une  petite  anse  presque 
constante,  au  niveau  du  point  de  jonction  de  ses  deux  segments  vertical  et 
transversal  [192'’].  Nous  avons  rencontré  également  très  souvent  cette  petite 
anse  artérielle;  elle  allecle  la  forme  d'un  U incliné  vers  la  gauche:  U.  La 
petite  anse  artérielle  apparaît  sous  le  bord  inférieur  du  segment  duodéno- 
pylorique  de  l’estomac.  Si  l’on  voulait  lier  la  gaslro  épiploïque,  il  serait  très 
facile  de  la  découvrir  au  niveau  môme  de  celte  petite  anse  bien  disposée  pour 
recevoir  un  fil  à ligature  (voy.  fig.  /,9,  p.  23o). 

La  gastro-épiploïque  droite  n’est  pas  intimement  accolée  à la  grande 
courbure  de  l’estomac  comme  on  le  décrit  souvent.  L’artère  chemine  dans 
l’épaisseur  du  ligament  gastro-colique,  à une  distance  variant  de  un  demi  à 
un  centimètre  quand  l’estomac  est  faiblement  distendu, d’après  Rossi  et  Cova. 
Ces  deux  auteurs  font  d’ailleurs  remarquer  que  Haller  a signalé  ce  fait  en 
écrivant  que  la  gastro-épiploïque  droite  chemine  « ..  distans  a ventriciilo, 
natansque  in  omenlo...»  (Haller  [88j]).  La  gastro-épiploïque  droite  doit  donc 
être  recherchée  légèrement  au-dessous  de  la  grande  courbure.  C’est  là  une 
différence  avec  la  gastro-épiploïque  gauche  qui,  pendant  la  plus  grande 
partie  de  son  trajet,  chemine  cachée  derrière  le  versant  postérieur  de  la 
grande  courbure  (voy.  p.  2/|5). 

Dans  tout  son  trajet  la  C.  E.  D.  est  accompagnée  de  la  grosse  veine 
gastro-épiploïque  droite  d’un  volume  double  de  celui  de  l’artère,  et  de  3 à 6 
ganglions  lymphatiques  «...  placés  dans  l’épaisseur  du  ligament  gastro- 
colique,  au-dessous  de  la  zone  pylorique  de  l’estomac.  La  situation  de  ces 
ganglions  par  rapport  aux  vaisseaux  gastro-épiploïques  droits  est  assez 
variable.  Les  ganglions  sont  ordinairement  sous-jacents  ; dans  certains  cas. 
cependant,  il  peuvent  se  placer  entre  les  vaisseaux  et  l'estomac...  » (Poirier 
et  Cunéo  [120^]  ).  Cunéo  décrit  ces  ganglions  sous  le  nom  de  groupe  sous- 
pglorique  (\oy.  fig.  p.  i66j. 

2“  Terminaison.  — Après  un  trajet  variable  d'une  dizaine  de  centimètres 
environ,  la  (j.  E.  D.  se  termine  le  plus  souvent  en  s’anastomosant  avec  la 
gastro-épiploïque  gauche.  Nous  avons  déjà  exposé  ce  mode  de  terminaison 
ainsi  que  les  différentes  opinions  émises  sur  cette  question  (voy.  p.  2^6). 
Nous  rappelons  seulement  nos  conclusions  ; Au  niveau  de  la  grande  cour- 
bure il  existe  dans  la  moitié  des  cas  une  anastomose  à plein  canal  entre  le 
tronc  des  deux  artères  gaslro-épiploïcjues.  C’est  donc  une  anastomose  impor- 


l’artère  GASTRO-DUODÉNALE  507 

tante  ; elle  constitue  cette  artère  gastro-épiploïque  moyenne  que  décrivait 
Winslow. 

Dans  la  seconde  moitié  des  cas  le  tronc  des  deux  artères  se  termine  en 
s’anastomosant  par  un  très  fin  rameau  ; beaucoup  plus  rarement  il  n existe 
aucune  anastomose  terminale. 

3°  Branches  collatérales.  — Au  cours  de  son  trajet  la  G.  E.  D.  fournil  : 
a)  des  rameaux  ascendants  ou  gastriques,  dont  le  premier  constitue  très 
souvent  une  petite  artère  pylorique  inférieure  ; b)  des  rameaux  descendants 
ou  épiploïques,  dont  le  premier  est  très  souvent  de  calibre  supérieur  aux 
autres,  constituant  le  grand  rameau  épiploïque  droit  ; c)  assez  souvent  la 
G.  E.  D.  fournit  tout  près  de  son  origine  un  petit  rameau  pancréatique 
Iransverse  que  nous  avons  déjà  décrit  ailleurs  (voy.  p.  496). 

a)  Rameaux  gastriques.  — Rossi  et  Cova[J92^]  sont  les  seuls  auteurs  qui 
aient  étudié  avec  quelque  précision  ces  rameaux  gastriques  ; nos  rechercbes 
nous  ont  permis  de  confirmer  leurs  résultats  sur  cette  question.  D’après 
Rossi  et  Cova,  le  premier  rameau  gastrique  émis  par  la  G.  E.  D.  pi’ésente 
toujours  un  aspect  spécial  : toujours  plus  volumineux  que  ceux  qui  lui 
font  suite,  il  est  destiné  spécialement  à la  partie  inférieure  du  pylore,  et  se 
l’amifie  d’une  façon  différente  de  celles  des  autres  rameaux  gastriq\ies. 

a)  Le  rameau  pylorique  est  ordinairement  unique  (fig.  49,  p-  280)  ; dans 
le  tiers  des  cas  il  est  représenté  par  deux  rameaux  très  rapprochés  Tun  de 
l’autre.  Peu  après  son  origine  le  rameau  pylorique  se  divise  et  se  subdivise 
en  rameaux  secondaires  déjà  décrits  par  Haller  sous  les  noms  de  pylorica 
inferior  ou  de  rami  pylorici  inferiores.  Rossi  et  Cova  proposent  le  nom  de 
bouquet  pylorique  inférieur  (par  opposition  au  bouquet  pylorique  supéczeu/’, 
né  de  l’artère  pylorique,  branche  de  l’hépatique  ; voy.  fig.  44  bi^i  P-  i54).  Ce 
bouquet  pylorique  inférieur  se  répand  sur  la  moitié  inférieure  du  pylore  et 
les  deux  zones  juxta-pyloriques  ; versant  duodénal  et  versant  gastrique. 

Sur  30  sujets  (statistique  portant  sur  79  sujets  examinés  par  Rossi  et 
Cova)  le  l)Ouquet  pylorique  inférieur  envoyait  à gauche  un  rameau  secondaire 
disposé  le  long  de  la  grande  courbure  à laquelle  il  s’accolait  intimement,  pen- 
dant un  trajet  total  de  3 à 4 centimètres.  Dans  ces  cas,  il  existait  donc  le  long 
de  la  partie  droite  de  la  grande  courbure  deux  artères  parallèles  et  superpo- 
sées : le  petit  rameau  émané  du  bou([uet  i)ylorique  inférieur,  et,  au-dessous  de 
lui,  l’arlèi’c  gastro-épiploïque  droite. 

Leriche  et  Villemiu  fout  sans  doute  allusion  au  bouquet  pylorique  décrit 
par  Rossi  et  Cova.  «...  Fréquemment,  écrivent  Leriche  et  Villemiu,  nous  avons 
vu  la  gastro-épiploïque  droite  jeter  des  rameaux  pyloriques  récurrents  échap- 
pant à toute  desci'iplioii...  » [188«].  D'autre  j)art,  sur  une  dizaine  de  sujets  ces 
deux  auteurs  ont  vu  la  gastro-duodénale  fournir  unebranche  qui«...  constituait 
ce  que  .Macalister  ajjpelle  la  pylorique  inférieure...  » Macalisler  décrit  en  elTet 
une  pylorique  inférieure  née  au  même  point  (pie  la  gaslro-épiplohpie  droite. 
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Enli-e  celte  manière  de  voir 
luiance  insignifiante. 


et  celle  que  nous  avons  adoptée,  il  n'y  a qu  une 


P)  Les  rameaux  gastriques  proprement  dits  présentent  entre  eux  la  plus 
grande  ressemblance.  Ils  se  détachent  à des  intervalles  h peu  près  égaux  : 
«...Cest  à tort,  ajoutent  Rossi  et  Cova,  que  quelques  auteurs  affirment 
que  le  plus  souvent  les  rameaux  gastriques  se  bifurquent  en  donnant 
deux  rameaux  secondaires,  l’un  pour  la  face  antérieure,  l’autre  pour  la  face 
postérieure  de  1 estomac.  En  réalité, la  majorité  tles  rameaux  destinés  à 
chacune  des  faces  de  1 estomac  nai.ssent  séparément  du  tronc  de  la  gastro- 
épiploïque  droite.  Ln  ou  deux  seulement  des  rameaux  gastriques  présentent 
la  disposition  bifurquée  considérée  à tort  comme  normale...  Il  existe  ordi- 


nairement Il  à i5  rameaux  pour  la  face  antérieure,  et  8 à 12  pour  la  face 
postérieure.  Ils  sont  tous  à peu  près  de  même  calibre.  Ils  se  dirigent  en 
haut  et  un  peu  à gauche  et  se  divisent  en  ramuscules  terminaux  seulement 
après  avoir  atteint  l’estomac...  » (Rossi  et  Cova.)  j 

6)  Rameaux  épiploï'ques.  — Avec  Haller,  Rossi  et  Cova,  Barkow,  Leriche  ' 

et  Villemin  nous  admettons  que  dans  {^majorité  des  cas  le  premier  rameau  | 

épipluique  fourni  par  la  G.  E.  D.  est  d’un  volume  supérieur  à celui  des  | 

autres  rameaux  épiploïques^  et  qu’il  présente  une  disposition  et  un  trajet  t 

particuliers,  justifiant  qu’on  lui  consacre  une  description  particulière.  La  j 

gastro-épiploïque  droite  fournit  donc  à l’épiploon  d’une  part  le  grand  t 

rameau  épiploïque  c//-oz7, d’autre  part,  des  rameaux  épiploïques  secondaires.  j 


Décrits  pour  la  première  fois  par  Ilallei',  les  rameaux  épiploïques  ont  été 
figurés  avec  une  grande  précision  sur  de  supertes  planches  par  un  seul  ana- 
tomiste : Barkow  Dans  ces  dernières  années, les  rameaux  épiploïques  ont 

été  étudiés  avec  détail  par  Rossi  et  Cova  et  d’une  façon  beaucoup  plus  som- 
maire par  Leriche  et  Villemin. 

Il  se  passe  au  sujet  du  premier  rameau  épiploïque  de  la  gastro-épii)loïque 
droite  ce  qui  s’est  passé  au  sujet  du  premier  rameau  épiploïque  de  la  gastro- 
épiploïque  gauche.  Vésale  et  les  anatomistes  ([ui  rimitèreut  ont  commis  la 
j)etile  erreur  de  donner  à chacun  de  ces  deux  rameaux  épiploïiptes  une  impor- 
tance et  une  autonomie  qu’ils  n’avaient  pas  (voy.  l’Iiislorique  de  la  gastro-épi- 
ploïque gauche,  p.  242,  et  de  la  gastro-duodénalc,  |).  405).  Ij'après  Vésale,  en 
elfel,  à droite  comme  à gauche  il  (existerait  une  arb  re  épiploïque  spéciale  née 
directement  de  l’hépatique,  à droite,  et  de  la  spléniciue  à gauche. 

Haller  a rectifié  cette  petite  erreur  en  moidrant  ({u’en  réalité  il  existait  de 
chaque  côté,  le  long  du  bord  droit  et  du  bord  gauche  du  grand  épii)loon,  un 
important  rameau,  représenté  à droite  i)ar  le  premier  rameau  envoyé  à 1 épi- 
ploon [)ar  la  gaslro-épiplonpie  droite,  cÀ  à gauche  |)ar  W premier  rameau  envoyé 
à répi[)loon  par  la  gaslro-épii)loï([uc  r/auf/u’.  Ces  deux  rameaux  epiploïcn  dexlra 
et  epiploïca  sinislra,  de  Haller,  se  réuidssent  à la  partie  inférieure  du  grand 
épij)loon,  en  s’atiasloniosant  par  inosculalion  : il  en  résulte  la  formalion  d un 
grand  arc  épiplotipie  93'']. 
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Après  Haller  l'existence  du  grand  arc  épiploïque  ainsi  consLilué  n’a  été 
bien  vu  et  tiguré  que  par  Rarkow.  Leriche  et  Villeniin  ont  également  constaté 
l’existence  très  fréquente  de  l’arc  épiploïque  de  Haller.  Plusieurs  autres  ana- 
tomistes ont  bien  décrit  une  arcade  épiploïque,  mais  les  uns  la  considèrent 
comme  formée  uniquement  ]iar  un  rameau  épiploïque  de  la  gastro-épiploïque 
droite  (Boyer,  Cruveilliier,  Sappey,  etc.),  tandis  que  d’autres  la  décrivent  comme 
formée  par  un  rameau  épiplo'ïque  tle  la  gastro-épiplo'ïque  gauche  (Rourgery, 
Rossi  et  Cova,  etc.).  Nous  avons  déjà  discuté  cette  question  ailleurs,  nous  y 
renvoyons  le  lecteur  (voy.  p.  250). 

a)  Grand  rameau  épiploïque  droit.  — h'epiplo'ica  dextra  de  Haller 
manque  rarement.  Presque  toujours  elle  constitue  le  premier  né  des 
rameaux  épiploïques.  Rarement  elle  est  précédée  de  deux  ou  trois  rameaux 
épiploïques  secondaires  (Haller).Ge  grand  rameau  épiploïque  droit  descend 
le  long  du  bord  droit  du  grand  épiploon,  un  peu  à gauche  et  à distance  de 
ce  bord.  Arrivé  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  grand  épiploon,  il  se  réflé- 
chit vers  la  gauche  et  vient  s’anastomoser  à plein  canal  avec  le  grand 
rameau  épiploïque  gauche.  Ainsi  se  constitue  la  grande  arcade  épiploïque 
de  Haller  et  Barkow,  que  nous  avons  déjà  décrite  et  figurée  ailleurs  (voy. 
p.  2/, 9 et  fig.  4g,  p.  280). 

P I Rameaux  épiploïques  secondaires.  — Ils  sont  très  variables  comme 
nombre,  comme  A^olume  et  comme  origine.  On  en  compte  d’ordinaire 
quatre  à huit,  c’est-à-dire  qu’il  existe  environ  un  rameau  épiploïque  pour 
trois  ou  quatre  rameaux  gastriques  (Rossi  et  Cova  [192®]). 

Ces  rameaux  épiploïques  secondaires  ne  présentent  pas  le  trajet  qu’on 
leur  décrit  d’ordinaire.  «...  En  général,  écrivent  Rossi  et  Cova,  on  dit  que 
ces  rameaux  pour  le  grand  épiploon  se  détachent  de  la  gastro-épiploïque, 
descendent  dans  le  feuillet  antérieur  du  grand  épiploon,  contournent  le 
bord  inférieur  de  ce  repli  péritonéal,  et  enfin  se  réfléchissent  dans  le  feuillet 
épiploïque  postérieur,  dans  l’épaisseur  duquel  ils  remontent  pour  venir  se 
terminer  jusqu’au  niveau  du  côlon  traiisverse...  Une  semblable  description 
évoque  l’idée  d’une  série  d’anses  artérielles,  parallèles,  naissant  de  la  gaslro- 
epiploique  et  se  terminant  au  niveau  du  côlon  transverse  : cela  ne  corres- 
pond nullement  à la  réalité...  » Rossi  et  Cova  sont  d’avis  que  les  rameaux 
épiploïques  (exception  faite  pour  le  grand  rameau  épiploïque  droit)  sont  les 
uns  très  courts,  s’épuisant  dans  la  partie  supérieure  du  grand  épiploon  ; les 
autres  plus  longs,  descendant  plus  bas  mais  ne  se  réfléchissant  pas  d’ordi- 
naire dans  le  feuillet  épiploïcjue  postérieur. 

Il  existe  donc  une  légère  difl’érence  entre  les  rameaux  épiploïques  secon- 
daires de  chacune  des  artères  gastro-épiploïques.  Ceux  de  la  G.  E.  1). 
irriguent  la  plus  grande  partie  de  la  moitié  droite  du  grand  épiploon.  Ceux 
de  la  G.  E.  G.  .sont  tous  assez  courts  et  n’irriguent  que  la  moitié  supérieure 
gauche  du  grand  épij>Ioon  (voy.  p.  280,  fig.  /jg). 


s 5.  — ARTERE  PYLORIQUE 


HISTORIQUE 

Vésale  a le  premier  décrit  [60'>]  et  figuré  i’artère  pylorique  (voy.  p.  37,  fig.  9 
mais  d’une  façon  tout  à fait  rudimentaire.  Sur  une  de  ses  belles  planches, 
Eustache  (voy.  fig.  10,  p.  38j  a représenté  la  pylorique  avec  une  assez  grande 
exactitude.  Toutefois,  sur  cette  planche  la  pylorique  semble  maître  de  la  gas- 
tro-duodénale,  ce  qui  en  réalité  constitue  une  disposition  assez  rare. 

A la  suite  de  Vésale  et  pendant  plus  d’un  siècle  les  anatomistes  n’ont  rien 
ajouté  de  nouveau  à la  description  rudimentaire  donnée  par  Vésale.  L’artère 
a été  appelée  par  les  uns  « a.  pijlorica  » (Glisson,  Cowper,  etc.)  et  par  d’autres 
« a.  gaslrica  dexlra  ».  (Bauliin,  Verheyen,  Diemerbrœck  etc.),  ou  « gastrica  dex- 
Ira  minor  » (W’alther). 

Les  premières  descriptions  précises,  bien  que  résumées,  appartiennent  à 
Lieutaud  et  à W’inslow.  Winslow  surtout  a nettement  résumé  les  caractères 
principaux  de  « l'arlère  pylorique  » [141^].  11  était  réservé  à Haller  de  donner  la 
première  bonne  figui‘e  de  cette  artère  (voy.  p.  42,  fig.  14).  Sous  te  nom  de 
coronaria  dexlra  minor,  Haller  a décrit  avec  de  nombreux  détails  les  disposi- 
tions normales  et  anormales  de  la  pylorique  [93*^']. 

Les  classiques  postérieurs  à Haller  se  sont  contentés  de  mentionner  l’exis- 
tence de  la  pylorique,  sans  entrer  dans  le  moindre  détail,  exception  faite 
cependant  pour  Jonnesco  [185“]. 

Le  texte  de  Haller  constitue  donc  avec  les  travaux  récents  de  Rossi  et  Cova 
[192^],  de  Leriche  et  Villemin  [188']  et  de  P.  Descomps  [I79‘-'-]  les  seuls  docu- 
meids  précis  et  détaillés  que  nous  possédions  sur  l’artère  pylorique. 


1®  Origine. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  l’origine  de  la  pylorique  soit  décrite  d’une 
manière  uniforme  [)ar  les  anatomistes.  Il  n est  pas  possible  de  se  faiie  une 
opinion  ferme  sur  cette  ({uestion  si  l’on  s’en  tient  aux  ouvrages  classiques. 

1®  Pour  les  uns  la  pylorique  naît  du  tronc  de  Vhépaliqiie  commune  : c’est 
ainsi  rpie  doiveid  être  iiderprélécs  les  descriptions  de  Vésale  [60'’],  insloAv 
[141k],  Marjolin  [109],  Panlet  [119],  Criiveilhier  [73''J,  Sappey  [130®],  Testât 
[13a“],  Rudde  [212^],  .Sousiolf  [262"J,  Ronrgery  [15P'],  etc. 

2“  Pour  Richat  ta  pylorifpie  naît,  normalement  d(‘  1 hdpalique  commune  et 
(pielipiefois  de  rhépati<[iie  propre  [67“j. 
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3«  D’après  Franz,  la  pylorique  naît  lant<M,  do  Vhépaliqiie  commune,  tantôt 
de  Vhëpalique propre  [181]. 

4“  Pour  Theile  [138“],  Gegenbauer  [81],  Langenbeck  [160'*],  la  pylorique 
naît  normalement  de  Vhëpalique  propre  et  excei)tionnellement  de  l’hépatique 


commune. 

3“  Pour  Lientand  [106],  la  pylorique  naît  ordinairement  de  Varlère  gaslro- 
duodënale  et  plus  rarement  du  tronc  de  l’hépatique. 

6“  Plusieurs  anatomistes  considèrent  la  pylorique  comme  naissant  normale- 
ment de  Vhëpalique  propre  : Wreden  [142],  Mayer  [110*’],  Quain  [124],  Lus- 
chka  [107»],  Rudinger  [165],  Renie  [98<’],  Poirier  [120<=],  Jonnesco  [185"],  etc. 
Pour  quelques-uns  de  ces  auteurs,  la  pylorique  pourrait  naître  quelquefois  de 
la  gasti’o-duodénale  (Quain,  Mayer,  Jonnesco).  Lusclika  est  d’avis  que  la  pylo- 
rique naît  normalement  de  l’hépatique  propre,  et  qu’exceptionnellement  elle 
peut  naître  de  l’hépatique  commune,  delà  gastro-duodénale,  ou  de  la  branche 
terminale  gauche  de  l’artère  hépatique. 

7®  Haller  décrit  à plusieurs  l'eprises  la  coronaria  dexlra  minor  dont  il 
signale  les  diverses  origines  possibles  : Ironcde  Varlère  hëpatique,  branche  hëpa- 
lique  lerminale  gauche,  arlère  gaslro-diiodënale.  Toutefois  Haller  semble  bien 
considérer  comme  plus  fréquente  l’origine  de  la  pylorique  au  niveau  de  Vhëpa- 
lique propre  et  de  la  tranche  gauche  de  Vhëpalique. 

8»  Murray,  qui  a résumé  le  texte  de  Haller,  admet  que  la  pylorique  naît 
soit  de  l’hépatique  propre,  soit  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique 
[I16f]. 

Ce  rapide  exposé  suffit  pour  mettre  en  évidence  la  grande  diversité  d’opi- 
nions qui  règne  sur  l’origine  de  la  pylorique. 

En  réalité,  de  toutes  les  opinions  que  nous  venons  de  résumer,  celle  de  Haller 
et  de  .Murray  répond  seule  à la  disposition  normale  de  la  pylorique.  Nous 
montrerons,  en  effel,  en  nous  basant  sur  des  chiffres  précis,  que  la  pylorique 
naît  dans  la  majorité  des  cas  soit  de  Vhëpalique  propre,  soit  de  la  branche  gau- 
che de  Varlère  hëpuiique. 

C’est  d’ailleurs  cette  conclusion  qui  s’impose  si,  au  lieu  de  s’adresser  au 
texte  des  anatomistes  cités  plus  haut,  on  examine  les  figures  annexées  à 
leurs  descriptions.  On  constate  alors  que  la  pylorique  est  représentée  le  plus 
souvent,  comme  naissant: 

a)  Soil  de  Vhëpalique  propre:  Tiedemann  [169»],  Langenbeck  ]160<>],  Mas- 
cagni  [161],  Quain  [164»],  Gegenbauer  [81],  Toldt  [171],  Bonamy-Beau- 
Broca  [149»],  Bardeleben  et  Hœckel  [144»],  Zuckerkandl  [285®],  Poirier 
[120®],  Bevan  [207®],  Testut  et  Jacob  [137»],  Bockeidieimer  et  Frohse 
[148®]. 


b)  Soil  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  : Mayer  fvoy.  obs.  59, 

fig.  161;,  Jœssel  [102],  Caldanio  [153»],  Sobotta  [167»],'etc. 

hxceplionnellemenl  la  pylorique  est  figurée  avec  une  origine  dilTérente 
des  deux  précédentes: 

a)  Soit  de  la  gastro-<lnodénale  : Bourgery  [151»],  Zuckerkandl  [172«1 
Heitzmann  [96J; 

b)  Soil  de  rhé[)atiqne  commune,  loul  prèn  de  la  naissance  de  la  gastro- 
duodénale  : Sappey  [130^'],  Jonnesco  [185®],  Langenbeck  [160“],  Haller 
fvoy.  p.  42,  lig.  14),  Heitzmann  [96],  His  et  Spalteholz  [159»],  Bocken- 
neimer  et  Frohse  [118»]  D.-.L  Cunningham  [75].  On  pourrait  donc  con- 


l’artère  hépatique 


512 


dure  (le  rcxameii  des  allas  traiialomie  que  la  pylorique  uaîl  eu  règle 

soit  de  1 hépalique  propre,  soit  de  la  branche  (jauche  Je  Vhépalique  • et 
qu-exceptioimellement  elle  naît  de  la  gastro-(luodénale  ou  de  l’hépa- 
tique commune. 

La  plupart  des  anatomistes  n'ont  pas  donné  de  chilTres  relativemeid,  à la 
Iréquence  de  chacun  des  modes  d'origine  de  la  pylorique.  .Sur  ce  point,  nous 
ne  connaissons  que  les  mémoires  de  Leriche  et  Villemin,  de  Rossi  et  Ccjva  et 
de  P.  Descomj)s. 

Leriche  et  ^ illemin  [188^J  ont  examiné  55  sujets.  D’après  (ies  auteurs, 
voici  comment  se  faisait  l'oidgine  de  la  pylorique  : 

a)  Sur  le  Ironc  de  Vhépalique  commune,  30  fois  ; 
a)  isolément,  21  fois  ; 

jj;  au  même  niveau  que  les  autres  branches,  9 fois. 

b)  Sur  le  tronc  de  Vhépalique  propre,  19  fois  (quelquefois  de  l’une  des 

deux  branches  terminales); 

c)  Sur  quatre  sujets,  l’aidère  pylorique  inancjuait  ; sur  deux  autres  sujets, 

l’origine  de  l’artère  n’a  pas  été  notée. 

Ainsi,  d’ai>rèsces  chiffres,  la  pylorique  naîtrait  plus  souvent  de  l’hépatique 
commune  que  de  l’hépatique  propre.  Ces  résultats  nous  surprennent  vivement, 
car  ils  sont  en  désaccord  avec  les  recherches  de  Haller,  Rossi  et  Cova,  P.  Des- 
comps  et  avec  celles  que  nous  avons  faites.  Haller  avait  déjà  montré  que  la 
pylorique  naît  très  souvent  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique.  H est 
surprenant  que  cette  disposition  ne  se  soit  présentée  que  rarement  à Leriche 
et  Villemin. 

Rossi  et  Cova  ont  examiné  101  sujets;  voici  leurs  résultats  résumés  ; 

a)  La  pylorique  naît  du  tronc  de  Vhépalique,  55  fois; 
a)  De  l’hépatique  commune,  1 fois  ; 

[i)  De  l’angle  formé  par  l’union  de  l’hépatique  commune  avec  l’hépatique 
propre,  12  fois; 

y)  De  l’hépatique  propre,  41  fois  ; 

5)  De  la  bifurcation  de  l’hépatique  propre,  1 fois; 

b)  La  pylorique  naît  d'une  des  branches  terminales  d.Q\'\\é\io.[k\vie,  42  fois; 
a)  De  la  branche  terminale  gauche,  39  fois  ; 

|3)  D’un  rameau  pour  le  lobe  carré,  2 fois; 
y)  D’un  rameau  pour  le  lobe  de  Spiegel,  1 fois  ; 

c)  La  pylorique  naît  de  la  gaslro-duodénale , 4 fois. 

Ainsi,  d’après  ces  chiffres,  la  pylorique  naît  dans  la  majorité  des  cas  soit  de 
l’hépatique soit  delà  branche  gauche  terminale  de  l’hépatique.  Dans  un 
petit  nombre  de  cas,  la  pylorique  naît  au  même  point  que  la  gaslro-duodénale 
(angle  de  l’hépatique).  Assez  rarement,  la  i)ylorique  naît  de  la  gaslro-duodénale. 
Hxcejdionnellemenl,  la  pglorupie  nail  de  Vhépalique  commune. 

Nos  résultats  sont  très  voisins  de  ceux  de  Rossi  et  Cova.  .Sur  un  total  de 
5ü  sujets  examinés  par  nous,  la  pylorique  nai.ssait  : 

a)  Du  Ironc  de  Vhépalique,  30  fois  ; 

a)  De  l’angle  de  l’hépatique,  c’est-à-din;  au  même  niveau  que  la  gaslro- 
duodénale,  5 fois  ; 
fl)  De  l’hépalirpie  propre,  25  fois. 

/y)  D’une  des  branches  lerminules  de  riiépaliciue,  17  fois; 
a)  De  la  branche  terminale /yn/(c/n’,  16  fois; 
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De  la  branche  terminale  droile,  1 fois. 

c)  De  la  gaslro-duodénale,  2 fois  ; 

d)  La  pylorique  manquait  une  fois.  Nous  arrivons  ainsi  à des  conclusions 

très  voisines  de  celles  de  Rossi  et  Cova. 

Descomps  a récemment  étudié  cette  question.  Toutefois  il  est  assez  difficile 
de  tenir  compte  des  chiffres  donnés  par  cet  auteur,  car  ils  se  rapportent  tout 
à la  fois  à l’artère  pylorique  et  aux  rameaux  pyloriques  accessoires.  En  tout  cas 
Descomps  est  arrivé  à des  conclusions  très  voisines  de  celles  de  Rossi  et  Cova 
et  des  nôtres.  D’après  Descomps  la  pylorique  naît  ordinairement,  soit  de  l’hépa- 
tique propre  (64  fois  sur  124  artères  pyloriques),  soit  de  la  branche  gauche,  de 
division  de  l’hépatique  propre  (40  fois  sur  124).  Les  autres  modes  d’origine 
sont  rares  : gastro-duodénale  (8  fois),  hépatique  commune  (6  fois),  branche 
terminale  droite  de  l’hépatique  propre  (4  fois)  ; cystique  (2  fois).  Notons  que, 
contrairement  à l’opinion  de  Leriche  et  Villemin,  la  pylorique  naît  rarement  de 
l’hépatique  commune,  pour  Descomps. 

En  réunissant  nos  chiffres  à ceux  de  Rossi  et  Cova,  nous  arrivons  à un 
total  de  i5o  artères  pyloriques  examinées  en  série  : 

1®  Dans  la  grande  majorilé  des  cas  (environ  8o  p.  loo),  la  pylorique  naît 
du  tronc  de  l'hépatique  propre  ou  de  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère 
hépatique.  Ces  deux  modes  d’origine  sont  à peu  près  aussi  fréquents  l’un 
que  l’autre  : hépalique  propre.,  44  p.  100;  branche  gauche  hépalique  lerminale, 


l’ic.  89.  — Les  trois  modes  d’origine  les  plus  fréquents  de  l’artère  pylorique. 

36  p.  400.  Celte  conclusion  est  d’accord  avec  l’opinion  de  Haller  ainsi  qu’avec 
les  recherches  de  P.  Descomps. 

2°  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (environ  ii  p.  loo)  la  pylorique  naît  au 
niveau  de  la  terminaison  de  l'hépatique  commune,  donc  au  môme  point  que 
la  gaslro-duodénale; 

•P  Assez  rarement  la  pylorique  naît  du  tronc  de  la  gaslro-duodénale  (en- 
viron p.  loo)  ; 

.'j”  Comme  disposilion  exceplionnelle,  on  peut  voir  naître  la  j)yloriquc  soit 
du  tronc  de  l’hépatique  commune  avant  Vémission  de  la  gaslro-duodénale 
(i  fois  sur  i5o),  soit  de  la  branche hépati({uc  lerminale  droile  (i  fois  sur  i5o), 


44  p.  100. 


36  p.  100. 


11  p.  100. 
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soit  d’un  rameau  secondaire  d’une  des  branches  hépatiques  terminales 
(3  fois  sur  i5o). 

Il  pourrait  sembler  surprenant  que  de  nombreux  anatomistes  aient  décritia 
pylorique  comme  naissant  ordinairement  du  Ironc  de  Vhépaliqne  commune,  alors 
que  cette  origine  est  exceptionnelle.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  là  d'une  petite 
erreur  assez  facile  à expliquer. 

Sitôt  née  de  la  branche  gauche  de  l’hépatique  ou  de  l’hépatique  propre,  la 
pylorique  descend  accolée  plus  ou  moins  inlimemenl  au  Ironc  de  l'hépalique 
propre,  puis  elle  croise  ordinairernenl  la  face  anlérieure  de  l'hépalique  commune. 
Ce  n’est  qu’à  ce  niveau  que  la  pylorique  s’engage  entre  les  deux  feuillets  de  la 
pais  flaccida  du  petit  épiploon.  Si  l’on  ne  dissèque  pas  de  près  la  pylorique, 
son  premier  segment  fixe  et  accolé  passe  inaperçu  et  l’artère  semble  se  déta- 
cher de  l’hépatique  commune  au  niveau  du  point  où  elle  la  croise.  Ce  n’est 
là  qu  une  simple  apparence  qui  a sans  doute  été  prise  pour  l’origine  réelle  par 
plusieurs  anatomistes.  C est  une  petite  erreur  facile  à éviter  par  une  dissection 
minutieuse  et  sur  des  sujets  bien  injectés.  D’ailleurs,  la  naissance  de  la  pylo- 
rique au  niveau  du  tronc  de  l’hépatique  commune  serait  peu  conciliable  avec 
le  développement  du  péritoine  de  l’estomac  et  du  duodénum  et  avec  l’orienta- 
tion définitive  des  cercles  vasculaires  de  l’estomac,  tel  que  Fredet  l’a  exposé  et 
figuré  d’une  manière  si  schématiquement  précise  (Fredet,  in  Poirier,  t.  IV,  Péri- 
toine). 


2^  Calibre. 

La  pylorique  est  la  moins  volumineuse  des  branches  collatérales  de  l’ar- 
tère hépatique  ; son  calibre  varie  de  i à 2 millimètres.  La  pylorique  est  pres- 
que toujours  inférieure  à l’artère  cystique. 

Le  faible  volume  de  la  pylorique  tient  à ce  que  cette  artère  ne  prend 
qu’une  faible  part  à l’irrigation  de  l’estomac  ; son  territoire  est  limité  à la 
moitié  supérieure  du  pylore.  La  véritable  artère  delà  petite  courbure,  c’est 
la  coronaire  stomachique.  D’ailleurs,  la  pylorique  est  fréquemment  sup- 
pléée en  partie  par  des  rameaux  duodénaux  supérieurs  (26  p.  100)  provenant 
du  tronc  de  l’hépatique  propre,  de  la  gastro-duodénale  ou  d’une  des  bran- 
ches terminales  de  l’hépatique  propre  (voy.  p.  4b4)-  Wiart  avait  déjà 
fait  allusion  à ce  fait,  en  écrivant  qu’il  y a plusieurs  branches  pyloro-duodé- 
nales,  plutôt  qu’une  seule  pylorique  [202*^].  Descomps  est  d’avis  que  dans 
24  p.  100  des  cas  il  existe  en  plus  de  l’artère  pylorique  principale  une  pylo- 
rique accessoire. 


3“  Direction.  Longueur.  Mode  de  terminaison. 

La  pylori(jiie  se  dirige  d’abord  obli(iueinent  en  bas  et  à droite  vers  le 
pylore  ; c’est  le  premier  segment  de  l’artère,  segment  descendant  ou  fixe 
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cheminant  dans  l’épaisseui'  du  pédicule  hépatique  (ligament  hépato-duo- 
dénall.  L’artère  s’incurve  ensuite  vers  la  gauche  ; dès  qu’elle  a atteint  le 
pylore  , elle  chemine  alors  transversalement  de  droite  à gauche  au-dessus 
du  canal  pylorique  ; c’est  le  second  segment,  segment  transversal  ou  mobile, 
compris  entre  les  deux  feuillets  de  la  pars  flaccida  du  petit  épiploon. 

Le  premier  segment  est  de  longueur  variable  : quand  la  pylorique  naît 
haut,  c’est-à-dire  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique,  ce  segment 
occupe  presque  toute  la  hauteur  du  pédicule  hépatique,  il  mesure  de  3 à 
4 centimètres.  Quand,  au  contraire,  la  pylorique  se  détache  de  l’hépatique 
propre,  son  premier  segment  n’occupe  que  la  moitié  inférieure  du  pédicule 
hépatique;  il  mesure  alors  environ  2 à 2 centimètres  et  demi.  Beaucoup 
plus  rarement,  nous  l’avons  vu,  la  pylorique  naît  au  même  point  que  la 
gastro-duodénale  (voy.  ; dans  ces  cas,  la  pylorique  se  porte  pres- 

que immédiatement  vers  le  pylore,  son  premier  segment  est  très  réduit  ou 
même  fait  défaut. 


Le  second  segmenta,  une  longueur  variable  ; elle  dépend  du  mode  de  ter- 
minaison de  l’artère  qui  peut  se  faire  suivant  trois  modalités  : 


a)  Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ,  la  pylorique  se  porte  sans  se  bifur- 
quer à la  rencontre  de  la  branche  de  bifurcation  postérieure  de  la  coronaire 
stomachique,  avec  laquelle  la  pylorique  s’anastomose  à plein  canal.  C’est 
la  disposition  ordinaire  ; la  pylorique  possède  alors  un  segment  transversal 
dont  il  est  difficile  d’apprécier  exactement  la  longueur,  car  l’artère  s’anas- 
tomose à plein  canal  avec  la  branche  coronaire  postérieuz’e  (voy.  p.  i58, 
fig.  46)  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  où  commence  l’une  et  où  finit  l’autre. 


b)  Dans  le  tiers  des  cas  environ,  la  pylorique  se  divise,  au  voisinage  du 
pylore,  en  deux  branches  qui  vont  s’anastomoser  toutes  deux  avec  les*^deux 
branches  de  la  coronaire  stomachique.  Le  second  segment  de  la  pylorique 
est  alors  décomposé  en  deux  branches  secondaires  dont  l’une  longe  le  bord 
supérieur  du  pylore,  tandis  que  l’autre  chemine  sur  sa  face  antérieure. 

c)  Dans  un  nombre  de  cas  restreint  (environ  10  p.  100),  la  pylorique  se 
termine  sans  s'anastomoser  avec  la  coronaire  stomachique.  Le  second  seg- 
ment de  l’artère  se  termine  alors  sur  la  face  antérieure  et  le  bord  supérieur 
du  pylore  par  un  éventail  de  rameaux  secondaires. 

J^n  conséquence,  il  n’existe  ordinairement  qu’une  seule  arcade  anastomo- 
tique corono-pylorique  le  long  de  la  petite  courbure.  Dans  le  tiers  des  cas 
à peu  près,  il  existe  une  double  arcade  anastomotique  ; ce  n’est  donc  nas 
une  disposition  constante  comme  le  pensent  Poirier  et  .lonnesco. 


U plupart  des  anatomistes  se  contentent  d’écrire  que  la  pvlorioue  se  ter 
mine  en  s anastomosant  avec  la  coronaire  stomachique,  apiS  avoh  fo.  rni 
quelques  rameaux  au  pylore  et  à la  portion  voisine  de  la  petite  courbure  in 
ncsco  Cl  ad.eU,c„t  „„c  l,ifu,,,uo  cU,!.: 
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branches  s’anastomose  avec  les  branches  homologues  de  la  coronaire  slonn 
chique. 

D’ailleurs,  le  mode  de  terminaison  delà  pylorique  n’a  été  étudié  avec  nréci 
sion  que  paym  petit  nombre  d’auteurs:  Leriche  et  Villemin,  Rossi  et  Cova 
I escomps.  Nous  avons  déjà  étudié  cette  question  à propos  de  la  terminaison 
de  la  coronaire  stomachique  (voy.  p.  158).  Les  résultats  que  nous  avons  déduits 
de  nos  recherches  sont  assez  rapprochés  de  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  Leriche 
et  Villemin,  et  par  Rossi  et  Cova  (voy.  p.  157). 


4°  Rapports. 

Dans  son  premier  segment  (segment  descendant,  ou  fixe,  ou  winslowien), 
la  pylorique  descend  sous  le  feuillet  antérieur  du  ligament  hépato-duodénal 
au  milieu  de  la  paroi  antérieure  du  canal  de  W inslow,  sur  un  plan 
antérieur  à celui  des  éléments  du  pédicule  hépatique,  artère  hépatique, 
veine  porte,  canal  hépalo-cholédoque.  La  pylorique  descend  d’abord 
accolée  plus  ou  moins  intimement  à la  face  antérieure  ou  au  versant 
gauche  de  l’hépatique  propre.  Le  plus  souvent  (52  p.  loo),  elle  se  déjette 
légèrement  vers  la  gauche  et  vient  croiser  la  face  antérieure  de  l’hépatique 
commune,  tout  près  de  sa  terminaison.  Plus  rarement(32  p.  ioo),la  pylorique 
déjetée  légèrement  vers  la  droite,  vient  croiser  la  face  antérieure  du  tronc 
gastro-duodenal.  De  toutes  façons,  la  pylorique  traverse  toujour.s  l’angle  à 
sommet  supérieur,  formé  par  le  tronc  de  l’hépatique  commune  et  le  tronc 
de  la  gaslro-duodénale. 

Larlèie  est  accompagnée  d une  veine  satellite,  la  veine  pylorique,  qui 
abandonne  ordinairement  l’artère,  au  niveau  du  point  où  elle  va  se  jeter 
dans  le  tronc  porte. 


La  veine  pylorique.  — C est  une  veine  spéciale,  satellite  de  l’artère  pylorique. 
Elle  a été  signalée  par  presque  tous  les  anatomistes  depuis  Vésale,  comme 
branche  collatérale  du  tronc  porte.  Il  n’est  donc  pas  légitime  de  décrire  au 
niveau  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  une  veine  unique  (veine  qaslvico 
superior,  Luschka  [lOTJj  ; veine  de  la  petite  courbure,  Jonnesco  [185^]),  corres- 
pondant aux  deux  artères  pyloricpie  et  coronaire  stomachique.  Chacune  de 
ces  artères  est  accompagnée  par  une  veine  spéciale  et  distincte,  du  moins  dans 
la  presque  totalité  des  cas,  la  veine  coronaire  stomachique  (voy.  p.  93)  et  la 
veine  pylorique.  Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Charpy,  ces  deux  veines 
s’anastomosent  ensendile  et  le  volume  de  l'une  osl  iiwersenienl  proportionnel  au 
volume  de  l’autre.  La  veine  coronaire  stomachique  étant  ordinairement  de  fort 
catibre,  la  veine  pyloritjue  possède,  en  règle,  un  calil)rc  assez  faible.  A litre 
d’anomalie  très  rare,  la  veine  pyloricpic  devient  prépondérante  ou  inversement 
la  coronaire  substitue  entièrement  la  veine  pyloricpic.  Ce  sont  deux  dispositions 
tout  à fait  exceptionnelles  (2  à 4 p.  100). 

La  veine  pylorique  se  termine  dans  le  tronc  i>ortc  à nn  niveau  varialile  : 
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a)  Soit  dans  la  branche  gauche  terminale  de  la  veine  porte  (40  p.  100) 
(fig.  M9,  127,  132,  134); 

b)  Soit  dans  le  flanc  droit  de  la  veine  porte  (40  p.  100)  à sa  partie  moyenne. 
Dans  ce  cas,  la  veine  pylorique  vient  souvent  se  fusionner  avec  la  grosse 
veine  pancréatico-dnodénale  supérieure  droite  (voy.  p.  .^04)  (fig.  120, 
121,  128,  129,  131); 

c)  Soit  dans  le  flanc  gauche  du  tronc  porte,  à sa  partie  moyenne  (16  p.  100 
(fig.  124,  130); 

d)  Exceptionnellement  la  veine  pylorique  débouche  soit  dans  la  branche 
terminale  droite  du  tronc  porte  (2  p.  100),  soit  à la  partie  inférieure  du 
tronc  porte,  sur  sa  face  antérieure,  au  ras  du  bord  supérieur  du  pan- 
ci’éas  (2  p.  100)  (fig.  138). 

Quand  la  veine  pylorique  se  jette  dans  la  moilié  gauche  de  la  veine  porte 
(tronc  ou  branche  terminale  gauche),  elle  vient  avec  l’artère  pylorique  croiser 
la  face  antérieure  de  l’hépatique  commune  (36  p.  100). 

Quand  au  contraire  la  veine  pylorique  se  jette  dans  la  moilié  droite  du  tronc 
porte  (flanc  droit,  ou  branche  droite)  elle  vient  croiser  en  avant  le  tronc  gastro- 
duodénal  (42  p.  100).  Dans  ces  derniers  cas,  la  veine  pylorique  peut  cheminer 
au-devant  du  cholédoque. 

La  veine  pylorique  a été  étudiée  avec  quelque  détail  par  Walsham  [285].  Cet 
auteur  résume  les  diverses  opinions  émises  et  conclut  qu’il  existe  toujours  au 
niveau  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  deux  veines  distinctes  : veine  coro- 
naire stomachique,  la  plus  importante,  veine  pylorique  la  plus  faible.  Cette 
dernière  va  se  jeter  dans  le  tronc  porte  au  voisinage  du  point  où  se  termine 
la  veine  coronaire  sloinachicjue.  Quain  a adopté  cette  description.  Fürst  a 
e.xaminé  12  sujets;  ses  recherches  concordent  avec  celles  de  Walsham  [278]. 
Ilochstetter  [280]  est  également  d’avis  qu’il  existe  deux  veines  distinctes  au 
niveau  de  la  petite  courbure  : veine  coronaire  stomachique  et  veine  pylorique. 
Cette  dernière  se  jette  soit  dans  le  tronc  porte,  soit  directement  dans  le  hile  du 
foie.  Dans  ce  dernier  cas  la  veine  pylorique  constitue  une  petite  veine  porte 
accessoire,  qui,  d après  bappey,  serait  assez  fréc{uenle.  Toutefois,  nous  pensons 
<^pi  il  s agit  là  d une  disposition  rare  ; l’e.xistence  d’une  veine  pylorique  impor- 
tante se  jetant  directement  dans  le  foie  n’a  dû  être  signalée  que  bien  rarement  ; 
nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  cas  net,  figuré  par  B.-J.  Béraud  dans  son  beî 
atlas  [147^^], 

P.  Descornps  a étudié  avec  plus  de  précision  que  les  auteurs  précédents  la 
disposition  de  la  veine  pylorique.  D’après  Descornps  [179],  la  veine  (lylorique 
rejoint  de  diverses  façons  la  veine  porte:  ou  bien  elle  va  se  jeter  dans  le  flanc 
gauche  du  tronc  porte  au-dessus  du  point  de.  croisement  avec  l’hépatique 
commune  (44  p.  100);  ou  bien  la  veine  pylorique  débouche  dans  la  branche 
gauche  terminale  de  la  veine  porte  (30  p.  100);  ou  bien  énfin  elle  se  jette 
dans  le  flanc  droit  du  tronc  porte  à sa  partie  moyenne  (36  p.  100).  Dans  les 
deux  iiremiers  cas,  la  veine  [lyloriiiue  jiasse  au-devant  de  l’hépatique  com- 
mune ; dans  le  dernier  cas,  la  veine  snreroise  le  tronc  gastro-duodénal.  Ces 
lésultats  sont  assez  rapprochés  de  ceux  que  nous  avons  obtenus 


Dans  son  second  segment  (segment  mobile,  transversal,  sus-pylorique) 
l’arlere  pylorique  s’engage  enire  les  deux  feuillets  de  la  portion  llaccide  du’ 
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polit  épiploon.  L’arlère  chemine  d’abord  au-dessus  et  à distance  de  la  por- 
tion mobile  du  duodénum  ; puis  elle  se  rapproche  progressivement  du  canal 
pylorique  et  de  l’antre  du  pylore  dont  elle  longe  le  bord  supérieur.  La  pylo- 
rique  aborde,  en  eflet,  non  pas  directement  le  pylore,  mais  bien  la  première 
poi  tion  du  duodénum,  un  peu  à droite  du  sillon  duodéno-pylorique  supé- 
rieur. Lericbe  et  Villemin  ont  insisté  sur  ce  point.  D’après  ces  deux  auteurs, 
la  pylorique  aborde  la  première  portion  du  duodénum  « ...  à 4 ou  5 milli- 
mèlies  du  pylore  chez  le  fœtus,  à 2 ou  3 centimètres  au  moins  du  pylore 
chez  l’adulte  ». 

artère  d abord  distante  de  la  petite  courbure  s’en  rapproche  donc  de 
plus  en  plus,  en  1 apport  plus  ou  moins  intime  avec  la  paroi  stomacale  sui- 
vant l’état  de  distension  ou  de  vacuité  de  l’estomac.  Rossi  et  Cova  sont 
d a'N  is  que  jamais  le  tronc  de  la  pylorique  n’adhère  aux  parois  stomacales 
(petite  courbure)  dont  elle  reste  distante  d’environ  un  demi-centimètre. 

Il  est  toujours  facile  de  découvrir  la  pylorique.  Il  suffit  pour  cela  d’attirer 
fortement  en  bas  le  pylore  ; on  voit  alors  aussitôt  se  dessiner  sous  le  feuillet 
antérieur  du  petit  épiploon,  la  petite  corde  pylorique  formée  par  l’artère  et 
par  la  veine  satellite  qui  lui  adhère  intimement. 


5°  Rameaux  collatéraux  de  l’artère  pylorique. 

Dans  son  trajet  la  pylorique  fournit  plusieurs  rameaux  collatéraux  dont 
quelques-uns  sont  conslanls  : ce  sont  les  rameaux pyloriques  supérieurs  et  les 
rameaux  gastriques.  D’autres  rameaux  inconstants  peuvent  être  envoyés  au 
petit  épiploon,  au  duodénum  (r®  portion),  au  foie  ou  au  pancréas. 

a)  Rameaux  py toriques  supérieurs.  — Ces  rameaux  ont  été  décrits  par 
Haller  sous  le  nom  de  rami  pytorici  superiores.  Rossi  et  Cova  insistent 
avec  raison  sur  la  constance  de  ces  petits  rameaux  dont  le  nombre  varie  de 
1 à 3.  Ils  sont  destinés  à la  moitié  supérieure  du  canal  pylorique.  Ils  forment 
un  petit  bouquet  pylorique  supérieur  (Hossi  et  Cova)  qui  s’oppose  au 
petit  bouquet  pylorique  inférieur  émanant  de  la  gaslro-épiploïque  droite 
(voy.  fig.  44  bis,  p.  \ô\,  et  fig  49,  P-  23o  ; voy.  également  Artère  gastro- 
épiploïque  droite). 

Les  petits  rameaux  artériels  du  bouquet  pylorique  supérieur  sont  accom- 
pagnés de  veinules  Iriliutaires  de  la  veine  iiylorique.  Elles  s’anastomosent  avec 
les  veinules  satellites  du  boucpiet  artériel  pylorique  inférieur  émané  de  la 
gastro-épiploïfpie  droite.  Ainsi  se  conslitneid  une  ou  i)lusieurs  anaselomoses 
f)ré[>ylorii]ue.‘i.  D’après  Vignes  (Société  anatomique,  janvier  1911),  qui  a exa- 
miné lo  sujets,  il  existerait  d’une  façon  très  fréquente  (12  fois  sur  15)  une  anas- 
tomose prépyloriquc  ténue  ou  à plein  calibre  unissant  les  veines  du  bord 
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supérieur  à celles  du  bord  inférieur  au  niveau  du  sphincter  du  pylore  qu’elle 
longe  ou  qu’elle  croise.  Ce  serait  là  la  fameuse  veine  prépylorique  dont  on  a 
tant  parlé  à propos  de  la  délimitation  des  ulcères  duodénaux  et  pyloriques. 
Souligoux  est  d’avis  que  cette  veine  n’esL  pas  constante  et  que  lorsqu’elle 
existe,  sa  situation  n’est  pas  aussi  schématique  que  le  prétendentles  chirurgiens 
anglais  et  nord-américains,  la  veine  pouvant  occuper  le  versant  stomacal  du 
pylore  (Souligoux,  Soc.  de  chirurgie,  Paris,  16  novembre  1910).  D’ailleurs, 
Vignes  a constaté  que  souvent  une  veine  anastomotique  plus  importante  que  la 
veine  prépylorique  court  nettement  sur  le  duodénum  pour  s’unir  à la  veine  de 
l'angle  supérieur  et  droit  du  duodénum. 

11  nous  semble  qu’on  a beaucoup  trop  schématisé  cette  question,  d’ailleurs 
sans  importance  pratique, 

6)  Rameaux  gastriques.  — Au  delà  du  pylore,  la  pylorique  fournit  un 
nombre  variable  de  rameaux  gastriques  destinés  à la  partie  supérieure  de 
l’antre  du  pylore.  Ces  rameaux  naissent  soit  de  l’arcade  anastomotique 
constituée  par  la  pylorique  et  par  la  branche  de  bifurcation  postérieure  de 
la  coronaire  stomachique  (deux  tiers  des  cas)  ; soit  des  deux  branches  de 
bifurcation  de  la  pylorique  anastomosées  avec  les  deux  branches  homo- 
logues de  la  coronaire  (tiers  des  cas)  ; très  rarement  la  pylorique  se  termine 
(sans  s’anastomoser  avec  la  coronaire)  par  un  bouquet  de  rameaux  gas- 
triques (voy.  fig.  46,  p.  i58). 

c)  Rameaux  inconstants . — La  pylorique  fournit  assez  souvent  (i5  à 20 
p.  100)  un  ou  deux  rameaux  à la  première  portion  du  duodénum  ; ils  naissent 
du  segment  descendant  de  l’artère  et  viennent  en  partie  remplacer  les 
rameaux  duodénaux  supérieurs  nés  ordinairement  de  l’hépatique  propre 
(voy.  p.  464)  ou  du  tronc  gastro-duodénal  (voy.  Artère  gastro-duodénale), 
ou  d’une  des  branches  de  bifurcation  de  l’artère  hépatique  propre . 

Assez  souvent  encore  la  pylorique  fournit  peu  après  son  origine  un  petit 
rameau  hépatique  ascendant  allant  se  perdre  dans  la  partie  moyenne  du 
hile  du  foie.  Budde  a signalé  la  présence  de  ce  petit  rameau  hépatique,  qui, 
d’après  lui,  pourrait  suppléer  en  partie  la  branche  terminale  gauche  de  l’ar- 
tère hépatique  (obs.  261,  fig.  i86).  Rossi  et  Cova  ont  rencontré  2 fois  ce 
petit  rameau.  Nous  le  croyons  assez  fréquent  ; d’après  nos  recherches,  on  le 
trouve  1 fois  sur  10  (10  p.  100).  C’est  un  rarnuscule  sans  grande  importance 
(voy.  les  figures  des  observations  4 et  27). 


CHAPITRE  IIJ 


LES  branches  TERMINALES  DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 
ET  L’ARTÈRE  CYSTIQUE 


§ 1.  — Généralités. 


Les  branches  terminales  de  l’artère  hépatique,  c’est-à-dire  celles  qui  se 
rendent  au  foie,  varient  d’une  manière  très  sensible  en  ce  qui  concerne  leur 
nombre,  leur  mode  de  naissance  et  leur  distribution.  D’ailleurs,  les  diffé- 
rents auteurs  qui  ont  étudié  particulièrement  cette  question  sont  loin  d’être 
d’accord.  i Haller  [87^  88  e,  90^  93‘J,  Hyrtl  [234 '‘J,  Barkow  [145,  146,  204], 
Souslofl  [262‘],  Rossi  et  Cova  [192  “],  Siraud  [261],  Piquand  [253],  Des- 
comps  et  de  Lalaubie  [220],  de  Lalaubie  [241]). 

Si  l’on  compare  entre  elles  les  descriptions  données  par  ces  différents 
auteurs,  on  note  de  grandes  divergences  fl’opinion.  C’est  là,  à notre  avis,  une 
preuve  du  fait  que  nous  énoncions  plus  haut,  à savoir  les  nombreuses  varia- 
tions que  présente  le  mode  de  terminaison  de  l’artère  hépatique.  Aussi 
bien  ne  doit-on  pas  accepter  à la  lettre  les  descriptions  trop  minutieuse- 
ment mathématiques. 


Avant  d’e.xposer  le  résultat  de  nos  rectierches,  nous  allons  résumer  les  prin- 
cipales opinions  émises  sur  cette  question. 

D’une  manière,  très  générale,  la  plupart  des  anatomistes  admettent  qu  il 
existe  le  plus  souvent  deux  branches  terminales  hépatiques,  l’ime  droite,  l’autre 
(jour/ie.  C’est  la  concejdion  clnssi(iue  ; elle  date  de  Vésale. 

Winslow  e.\i)Ose  d’une  façon  assez  originale  le  mode  de  terminaison  de  1 ar- 
tère tiépaticpic.  D'après  cet  auteur,  l’artère  hépatique  va  se  terminer  dans  le 
lobe  flroil  du  foi(^  sous  le  nom  d'urlh'e  biliaire.  Chemin  faisant,  cette  artère, 
biliairt!  donne  des  rameaux  qui  pénètrent  dans  1(!S  autres  parties  du  loie  [tH‘]- 
La  coiiceptiou  de  Winslow  est  très  (léfendal)le  : la  branche  droite  de  1 arlere 
hépatique  (;st  toujours  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  hranche  gauche,  si 


LES  BRANCHES  TERMINALES  DE  l’aRTÈRE  HEPATIQUE 


521 


bien  qu’il  est  très  logique  de  considérer  la  branche  droite  comme  la  véritable 
conlinualion  du  tronc  de  l’hépatique,  la  branche  gauche  ^ 

de  simple  collatérale.  Quant  au  nom  d’artère  biliaire  donné  a la  hiancl  e 
droite,  il  mériterait,  à notre  avis,  d’être  conservé,  car  il  rappelle  le  rappoit  le 
plus  important  de  la  branche  droite,  cà  savoir  son  rapport  avec  le  canal  hépato- 
cholédoque.  On  peut  d’ailleurs  rattacher  la  description  de  Winslow  a celle  de 
la  majorité  des  classiques,  en  admettant  simplement  que  l’artère  hépatique  se 
divise  en  deux  branches  terminales,  dont  l’une,  la  èranc/ie  droüe,  est  de  beau 
coup  la  plus  volumineuse,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas.  C’est  là  un  point 

sur  lequel  l’accord  semble  fait.  • • i r 

Haller  a le  premier  décrit  d’une  façon  très  détaillée  la  terminaison  de  1 ar- 
tère hépatique.  Nous  nous  contenterons  de  résumer  le  texte  de  Haller  sur  cette 
question  ; L’artère  hépatique  se  termine  le  plus  soiiuenl  en  donnant  deux 
branches,  branche  droite,  la  plus  volumineuse,  et  branche  gauche,  la  plus  faible. 

■1“  La  branche  droile,  ordinairement  bifide,  va  se  terminer  dans  le  lobe  droit 
qu’elle  irrigue  en  totalité  et  dans  les  lobes  carré  et  de  Spiegel  qu’elle  irrigue 
en  partie.  De  plus,  cette  branche  droite  fournit  Varlère  cyslique  et  un  rameau 
spécial,  le  rameau  du  sillon  de  la  veine  ombilicale.  Ce  rameau  se  porte  dans  le 
sillon  de  la  veine  ombilicale  et  s'épuise  dans  le  lobe  carré,  dans  le  lobe  gauche 
et  dans  le  ligament  suspenseur  du  foie. 

2°  La  branche  gauche,  ordinairement  trifurquée,  va  se  terminer  dans  le  lobe 
gauche,  dans  le  lobe  carré  et  dans  le  lobe  de  Spiegel.  Elle  envoie  un  petit  rameau 
qui  chemine  dans  le  ligament  suspenseur  et  accompagne  la  veine  ombilicale 
jusqu’à  l’ombilic. 

La  division  de  l’artère  hépatique  en  deux  branches  est  la  disposition  déréglé. 
Quelquefois  cependant  l’hépatique  se  termine  en  donnant  trois  branches  : 
branche  droite,  branche  gauche  et  brandie  moyenne  [hepalica  media).  Cette 
hepjalica  media  représente  alors  le  rameau  du  sillon  de  la  veine  ombilicale 
qui  naît  ordinairement  de  la  branche  droite  terminale.  Exceptionnellement, 
Haller  a vu  l’artère  hépatique  se  terminer  par  quatre  branches  destinées  au  foie. 

Telle  est  l’opinion  de  Haller  telle  que  nous  avons  pu  la  résumer  à la  lecture 


de  ses  différents  ouvrages  angéiologiques. 

.\près  Haller  la  majorité  des  auteurs  se  sont  contentés  d’écrire  que  l’artère 
lié|)alique  se  terminait  en  donnant  une  branche  droite  et  une  branche  gauche. 
De  plus,  Bichat,  Sœmmering,  Tiedemann,  Luschka,  etc.,  ont  signalé  l’existence 
possible  d’une  troisième  branche  ou  hépatique  moyenne  de  Haller. 

Barkow  a publié  une  trentaine  de  planches  de  toute  beauté  sur  la  terminaison 
de  l’artère  hépatique  [115,  156].  C’est  le  document  le  plus  imporlant  ipii  existe 
sur  cette  question.  Les  planches  sont  dessinées  grandeur  nature  et  avec  art  ; 
les  moindres  rameaux  sont  représentés.  11  est  étonnant  que  ces  précieux  docu- 
ments n’aient  été  signalés  par  aucun  des  auteurs  qui  ont  étudié  récemment 
l’artère  héiiaticpie.  Nous  l’ésumerons  rapidement  l’opinion  de  Barkow  [116“]. 

Dans  sa  disposition  la  plus  frécpiente,  l’artère  hé])alique  se  divise  en  deux 
branches  tmaninales,  branche  droite  et  branche  gauche.  La  branche  droile  se 
ramifie  en  majeure  partie  dans  1(1  lobe  droit-,  la  branche  yaiiche  se  ramifie  en 
majeure  partie  dans  le  lobe  yauche.  Chacune  de  ces  deux  branches  se  ramifie 
l)arliellement  dans  les  lobes  carré  et  de  Spiegel. 

Chacune  des  deux  j branches  terminales  se  divi.se  oixlinairement  en  deux 
rameaux  secondaires  : 
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(ch  ô;/o;rr.:,cM  r*  o'' 

Très  souvent  il  existe  pour  chacune  dcsbrancl.es  terminale  droite  ou  gauche 
intermédiaire  aux  deux  autres  : rameau  lobaire  latéral 
( oit  ou  gauche),  destiné  à la  partie  moyenne  du  lobe  droit  ou  du  lobe  gauche 
La  branche  terminale  droite  fournit  un  important  rameau  ascendant  qui  se 
poi  te  a la  face  convexe  du  foie  : rameau  droit  profond  ou  arlèregibbirnieiqibbus 
partie  convexe  du  foie).  Chacune  des  branches  terminales  droite  et 
fourni  des  rameaux  secondaires  plus  petits  que  les  rameaux  lobaires  anférieur 
et  posténeur,  et  destinés  à la  moitié  droite  et  à la  moitié  gauche  des  lobes 

sui^anteV^S^^l^^^  corrosion,  décrit  de  la  manière 

suivante  [23.a  k enninaison  de  l’artère  hépatique  : « On  admet  générale- 

din^iL'^pTl  branches  principales,  branche 

fp7m  P gauche.  C est  la  une  règle  qui  présente  une  exception  assez 

quente.  En  effet,  il  existe  souvent  une  troisième  branche,  plus  faible  que  les 
deux  autres,  qui  naît  au  niveau  de  l’angle  de  bifurcation  du  tronc  hépatique 
Cette  branche  intermédiaire  (-  c’est  17n>po//ca  media  de  Haller)  se  ramifieexclu- 
sivement  dans  le  lobe  de  Spiegel.  Quand  il  n’existe  que  deux  branches  termi- 
nales, le  premier  rameau  émis  par  la  branche  droite,  se  porte  au  lobe  de 
Spiegel.  C est  ce  rameau  du  lobe  de*Spiegel  qui  naît  assez  souvenCdu  point  de 
bifurcation  de  I hépatique,  consliluant  ainsi  la  troisième  branche  terminale.  La 
branche  gauche  n’alimente  que  le  lobe  gauche.  La  branche  droite  alimente  le 
lobe  droit,  le  lobe  carré  et  le  lobe  de  Spiegel. 

Siraud  a émis,  sur  le  mode  de  terminaison  de  l’artère  hépatique,  une  opi- 
nion fout  à lait  spéciale  [261]  qu’il  est  d’ailleurs  seul  à défendre.  D’après  cet 
auteur  1 artère  hépatique  se  divise  en  quatre  branches  terminales  commandant 
respectivement  la  vascularisation  de  chacun  des  lobes  du  foie.Ces  quatre  bran- 
cheslsont  de  calibre  à peu  près  égal  chez  le  fœtus.  La  branche  droite  est  la 
plus  développée  chez  l’adulte,  en  raison  du  volume  prépondérant  qu’acquiert 
le  lobe  droit  du  foie  ; elle  est  dirigée  transversalement  comme  la  gauche.  Les 
deux  autres  branches  [sont  plus  grêles  ; elles  sont  dirigées  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur et  se  rendent  l’une  au  lobe  carré,  l’aulre  au  lobe  de  Siiiegcl. 

Sousloff  a noté  que,  sur  un  total  de  127  sujets  examinés,  l’artère  hépatique 
se  terminait  en  donnant  de  deux  à quatre  branches;  63  fois,  il  y avait  seule- 
ment deux  branches  ; 61  fois,  il  y en  avait  trois  ; 3 fois  il  y en  avait  quatre. 
Quand  il  existait  trois  branches  terminales,  la  branche  siqii.lémenlaire  se 
rendait  soit  au  lobe  carré  soit  au  lobe  gauche.  Quand  il  existait  quatre 
branches,  il  y en  avait  toujours  deux  pour  le  lohe  gauche  [262'J. 

Rossi  et  Cova,  dont  les  conclusions  sont  basées  sur  l’étude  d’une  centaine 
de  sujets,  résument  ainsi  la  terminaison  de  l’artère  hépatique  : Dans  les  deux 
tiers  fies  cas,  1 artère  hépatique  se  terniine  par  deux  branches,  riine  pour  le 
lobe  droit,  l’autre  pour  le  lobe  gauclie.  Dans  le  restant  des  cas  l’artère  hépa- 
tique se  termine  [lar  trois  ou  ipiatre  branches  : ordinairement  alors  une  seule 
branche  va  au  lohe  droit,  les  autres  vont  au  lobe  gauclie,  au  lol.e  carré  et  au 
lobe  de  .Si.iegel  [192'"]. 
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Piquand  [253],  examinant  lO  sujets,  a constaté  les  dispositions  suivantes  : 

a)  3 fois  l’artère  hépatique  se  divisait  en  trois  branches,  une  pour  le  lobe  droit, 
une  pour  le  lobe  carré  et  une  pour  le  [lobe  gauche  et  le  lobe  de  Spiegel  ; 

b)  3 fois  il  n’existait  que  deux  branches  terminales,  l’une  plus  volumineuse 
pour  le  lobe  droit,  l’autre  se  subdivisant  en  trois  rameaux  pour  les  lobes 
gauche,  carré  et  de  Spiegel  ; — c)  2 fois  il  existait  c[uatre  branches  de  divi- 
sion. 

La  branche  terminale  droite  se  divise  en  deux  branches  secondaires  desti- 
nées  l’une  à la  partie  supérieure,  l’autre  à la  partie  inferieure  _du  lobe  droit. 
Plus  rarement  il  existe  trois  bi’anches  s(3condaires  ; dans  ce  cas  la  plus  élevée 
se  distribue  presque  toujours  à la  fois  au  lobe  droit  et  au  lobe  caiTé.  La 
branche  terminale  gauche  se  divise  d’ordinaire  en  deux  branches  secondaires, 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Parfois  au  lieu  de  se  bifurquer  elle  se 
divise  en  trois  ou  même  en  quatre  branches,  destinées  au  lobe  carré  et  au 
lobe  de  Spiegel. 

L’artère  du  lobe  carré  se  détache,  le  plus  souvent,  de  la  bifurcation  de 
l’artère  hépatique,  plus  rarement  de  la  branche  gauche,  exceptionnellement 
de  la  branche  droite.  L’artère  du  lobe  de  Spiegel  naît  le  plus  souvent  de  la 
branche  hépatique  gauche  ; plus  rarement  elle  vient  du  tronc  de  l’hépatique, 
et  quelquefois,  de  la  branche  droite. 

Descomps  et  de  Lalaubie  [220,  241]  ont  cherché  à préciser  le  mode  de  ter- 
minaison de  l’artère  hépatique  en  se  basant  sur  l’étude  de  50  sujets  pris  en 
série.  Descomps  décrit  deux  branches  terminales,  branche  droite  et  branche 
gauche.  La  branche  droile  peut  se  terminer  par  trois  branches  secondaires 
(42  p.  100)  ou  par  deux  (26  p.  100)  ou  par  quatre  (16  p.  100),  ou  par  cinq  (6 
p.  100)  ou  par  six  (6  p.  100)  ou  par  une  seule  (4  p.  100).  Suivant  les  cas  la  branche 
droite  se  distribue  uniquement  au  lobe  droit  (62  p.  100), au  lobe  droit  et  au  lobe 
gauche  (34  p.  100),  aux  lobes  droit,  gauche,  et  carré  (2  p.  100),  aux  quatre  lobes 
(2  p.  100).  La  branche  gauche  peut  se  terminer  par  deux  branches  (36  p.  100), 
par  une  seule  (22  p.  lOO),  par  trois  (22  p.  100),  par  quatre(12  p.  100),  par  cinq 
(8  p.  100).  Elle  se  distribue  uniquement  au  lobe  gauche  (76  p.  100),  aux  lobes 
gauche  et  de  Spiegel  (12  p.  100),  aux  lobes  gauche  et  carré  (10  p.  100),  aux 
lobes  gauche,  carré,  droit  (2  p.  100). 

Les  branches  terminales  ne  fournissent  qu’une  seule  collatérale  importante, 
Varlère  cgslique  ; elle  naît  de  la  branche  droite  (98  p.  100). 

Telles  sont  les  principales  opinions  émises  sur  le  nombre  et  sur  la  distri- 
biition  des  branches  terminales  de  l’artère  hépatique. 

On  peut  constater  que  ces  opinions  diffèrent  très  sensiblement  les  unes  des 
autres  sur  bien  des  [points.  11  faut  donc  conclure  ou  bien  que  des  nouvelles 
recherches  sont  nécessaires  pour  savoir  quelle  est,  parmi  les  différentes  des- 
criptions données,  la  plus  exacte  ; ou  bien  que  les  variations  sont  réellement  si 
ITéq  uentcs  (|u’il  n’est  pas  possible  de  les  ramener  à une  formule  trop  minu- 
tieusement mathématique. 

D’ailleurs  les  mêmes  remarques  sont  aj)plicables  au  modo  de  naissance  et 
de  ramification  des  branches  terminales  de  la  veine  porte.  En  effet,  Hœnlein 
[281],  R ex  [283],  Rarkow  [14.5,146,  204],  Ilyrtl  [234],  Piquand  [253],  Descomps  et 
de  Lalaubie  [220,  241]  ontchacun  donné  des  de.scriptions  spéciales  différant  les 
unes  des  autres. 
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Nous  allons  exposer  le  mode  de  divisionde  larlêre  hépatique  tel  que  nous  le 
concevons.  Ma.s  nous  ne  nous  occuperons  pas  du  îerriloire  lerrninal  nré^  Il 
chacune  des  branches  terminales.  Celte  question  ne  peut  être  résolue  mi’-i 
1 aide  de  pièces  injectées  et  corrodées,  tel  que  l’a  fait  Hyrtl,ou  bien  à l’aide  de 
foies  injectés  sur  lesquels  on  poursuit  la  dissection  des  branches  jusque  dans 
Svow™"""  terminaux  parenchymateux,  tel  que  l’a  fait 

Le  temps  nous  a manqué  pour  entreprendre  des  recherches  basées  sur  ces 
deux  procédés  d investigation.  Et  d’ailleurs,  en  considérant  les  résultats  dis- 
semblables obtenus  par  Hyrtl,  Barkow,  de  Lalaubie,  nous  sommes  porté  à 
supposer  que,  pas  plus  que  ces  anatomistes,  nous  ne  serions  arrivé  à une  for- 
mule suffisamment  concise  et  précise  pour  présenter  un  intérêt  pratique. 

Voici,  selon  nous,  comment  on  peut  résumer  le  mode  de  division  de  l’ar- 
tère hépatique  : 


1°  Dans  la  plus  grande  parlie  des  cas,  il  existe  deux  branches  hépatiques 
terminales  branche  droite,  pour  la  moitié  droite  du  foie,  branche  gauche  ‘ 
pour  la  moitié  gauche  du  foie. 

La  branche  droite  donne  très  fréquemment  une  première  collalérale  qui  | 
se  porte  au  sillon  de  la  veine  ombilicale  ; elle  constitue  Vhepalica  media  de  ] 
Haller.  La  branche  droite  donne  ensuite  d’une  façon  presque  constante 
1 artère  cyslique.  Lntin  elle  se  termine  en  se  divi.sanl  ordinairement  en 
deux  ou  tiois  rameaux  secondaires;  plus  rarement  elle  reste  indivise  jus- 
qu’à la  pénétration  dans  le  foie. 

La  branche  gauche  ne  fournit  ordinairement  pas  de  collalérale  impor- 
tante, si  ce  11  est  assez  souvent  Varlère  pylonque.  Elle  se  termine  le  plus 
souvent  en  se  divisant  en  deux  ou  trois  rameaux  secondaires;  plus  rarement 
elle  resie  indivise  jusqu’à  sa  pénétration  dans  le  foie. 

11“  Dans  un  petit  nombre  de  cas  la  brandie  droite  ou  la  branche  gauche 
sont  divisées  d une  façon  précoce;  il  existe  alors  trois  ou  quaire  branches 
terminales. 

111“  Le  mo  le  de  naissance  des  branches  terminales  varie  suivant  le  type  j 
auquel  apparlient  l’artère  hépatique  (voy.  p.  /, i5  et  fig.  des  pages  '^ib  à 4i9 
et  fig.  de  la  page  /|()o).  Happelons  brièvement  les  quatre  types  principaux  : 

1"  Artère  hépatique  classique,  c’est-à-dire  jiossédant  deux  segmcnls, 
liépatiijue  commune,  héjialiijue  jiropre '(type  angulaire,  bi-segmenlaire, 

5o  à 55  {).  looj.  Dans  ces  cas,  l’hépalique  profire  se  termine  en  donnant  les 
deux  branches  terminales,  la  droite  et  la  gauche. 

Aiière  hépalique  mésentériipie,  à irajet  réiro-porlal,  puis  inler-jiorto-  ; 
cholédocien  (environ  \ p.  loo).  .\  part  son  origine  et  son  Irajet  parliculiers. 
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celle  hépatique  présente  deux  segments  comme  l’hépatique  classique  et  sc 
termine  comme  celte  dernière. 

3°  Artère  hépatique  dépourvue  de  son  segment  ascendant  (artère  hépati- 
que commune  à terminaison  en  bouquet),  disposition  assez  frequente  que 
l’on  rencontre  dans  le  cinquième  des  cas  environ.  Dans  ces  cas,  les  deux 
branches  terminales  naissent  de  la  terminaison  de  l’hépatique  commune. 

4“  Artère  hépatique  dédoublée,  c’est-à-dire  dont  une  des  deux  branches 
terminales  présente  une  origine  aberrante,  disposition  dont  la  fréquence 
est  également  assez  grande  (cinquième  des  cas  environ).  Dans  ces  cas, 
l’hépatique  commune  se  termine  en  donnant  une  seule  des  deux  branches 
terminales  ordinaires,  la  droite  ou  la  gauche.  Une  des  deux  branches  ter- 
minales possède  alors  une  origine  aberrante  variable,  [la  branche  droite 
provenant  presque  toujours  de  la  mésentérique  supérieure,  la  branche 
gauche  presque  toujours  de  la  coronaire  stomachique. 

IV“  Au  point  de  vue  de  leur  distribution  les  deux  branches  terminales  de 
l’artère  hépatique  ne  semblent  pas  avoir  un  territoire  absolument  fixe. 

En  pratique,  avec  Haller  et  Barkow  (voyez  plus  haut)  nous  admet- 
tons que  la  branche  droite  est  essentiellement  destinée  au  lobe  droit,  la 
branche  gauche  au  lobe  gaucbe.  Quant  aux  deux  lobes  moyens  du  foie,  lobe 
carré,  lobe  de  Spiegel,  leur  irrigation  est  sous  la  dépendance  delà  branche 
droite  (moitié  droite  de  ces  lobes)  et  de  la  branche  gauche  (moitié  gauche 
de  ces  lobes)  (Barkow). 

Toutefois,  la  branche  droite  contribue  assez  souvent  à irriguer  partielle- 
ment le  lobe  gauche  du  foie  (dans  le  tiers  des  cas  environ,  d’après  Des- 
comps  et  Lalaubie);  la  branche  gauche,  au  contraire,  ne  participe  pas  en 
pratique  à l’irrigation  du  lobe  droit  (liyrtl,  Haller,  Descomps  et  Lalaubie). 
C’est  en  partie  pour  cette  raison  que  la  branche  droite  possède  presque 
toujours  un  calibre  nettement  supérieur  à celui  de  la  branche  gauche,  jus- 
tifiant ainsi  la  conception  de  Winslow,  d’après  qui  la  branche  droite  cons- 
titue la  terminaison  véritable  de  l’artère  hépatique  (voy.  plus  haut). 


§2.  — BRANCHE  HÉPATIQUE  TERMINALE  GAUCHE 


1°  Origine. 


Elle  düîère  suivant  que  l’ai  tère  hépatique  possède  un  des  quatre  prin- 
cipaux aspects  que  nous  lui  avons  décrits  : 

I®  Artère  hépatique  possédant  ses  deux  segments  transversat  (ou  hépa- 
tique commune)  et  ascendant  (ou  hépatique  propre),  disposition  de  beau- 
coup la  plus  fréquente;  elle  correspond  à l’artère  hépatique  classique  (envi- 
ron 5o  à 55  p.  loo)  et  kV hépalique-mésentérique  (4  p.  loo).  Dans  ces  cas,  la 
branche  destinée  au  lobe  gauche  naît  de  la  terminaison  de  l’hépatique 
propre  (voy.  fig.  p.  4i6  et  417  et  p.  460). 

2“  Artère  hépatique  dépourvue  de  son  segment  ascendant  ou  hépatique 
commune  à ramification  en  bouquet  (environ  20  p.  100)  (voy.  fig.  pp.  4 16, 
417,  4^o)-  Ea  branche  gauche  naît  alors  de  la  terminaison  de  l’hépatique 
commune,  celte  dernière  se  trifurquant  en  branche  gauche,  branche  droite, 
artère  gastro-duodénale;  ou  bien,  simple  variété  très  jvoisine,  l’hépatique 
commune  se  bifurque  en  branche  gauche  et  petit  tronc  commun  à la 
branche  droite  et  à la  gastro-duodénale  (voy.  p.  435,  fig,  72). 

3”  Hépatique  dont  une  des  deux  branches  terminales  possède  une  ori- 
gine aberrante  ou  hépatique  dédoublée  (environ  20  p.  100)  : 

а)  Si  c’est  la  branche  droite  ([\xi  est  aberrante  (environ  10  p.  100), 
la  branche  gauche  naît  par  bifurcation  [de  l’hépatique  commune 
en  branche  gauche  et  gastro-duodénale  (voy.  p.  4bo,  fig.  77  6/s). 

б)  Si  c’est  la  branche  gauche  qtii  est  aberrante  (environ  10  p.  100), 
elle  lire  presque  toujours  son  origine  de  la  coronaire  stomachique 
(voy.  fig.  77  bis,  p.  4fio). 

Tels  sont  les  divers  modes  d’origine  que  l’on  constate  ordinairement. 

Au  total,  la  branche  gauche  naît  : 

A.  De  l’hépatique  propre,  environ  Go  fois  sur  100  sujets 

B.  De  l’hépatique  commune,  — . 3o  — — — 

C.  De  la  coronaire  slomachicjue. 
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Comme  modes  d’origine  exceplionnels  on  doit  signaler  la  naissance  de  la 
branche  gauche  : 

a)  Soit  directement  du  Ironc  cœliaque  (voy.  Artères  hépatiques  acces- 
soires) ; 

b)  Soit  de  Vhépalique  commune  tout  près  de  l’origine  cœliaque  de  cette  der- 
nières (voy.  Hépatiques  accessoires)  ; 

c)  Soit  du  tronc  de  la  gasîro-duodénale  (voy.  Anomalies  de  la  gastro-duo- 
dénale). 

Ce  sont  des  anomalies  négligeables,  en  pratique. 


2°  Longueur. 

Elle  varie  suivant  le  mode  d'origine  : 

Cl)  Si  la  branche  gauche  naît  de  la  bifurcation  de  Y hépatique  propre,  dis- 
I position  la  plus  fréquente,  elle  occupe  alors  le  tiers  supérieur  du  pédicule 

I hépatique  et  mesure  en  moyenne  i centimètre  et  demi  à 2 centimètres. 

b)  Si  la  branche  gauche  naît  de  l'hépatique  commune,  elle  occupe  alors 
presque  toute  la  hauteur  au  pédicule  hépatique,  mesurant  en  moyenne 
3 à 4 centimètres.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  branche  gauche  est  donc 
deux  fois  plus  longue  que  dans  la  disposition  précédente. 

c)  Si  la  branche  gauche  naît  de  la  coronaire  stomachique,  elle  chemine 
j alors  en  dedans  du  pédicule  hépatique  et  mesure  en  moyenne  5 à 6 cenli- 
I mètres. 

3”  Calibre. 

Le  catibre  de  la  branche  gauche  est  presque  toujours  nettement  inférieur 
A à celui  de  la  branche  droite,  comme  l’ont  noté  tous  les  anatomistes,  depuis 
■î  Haller.  C’est  en  raison  de  ce  fait  que  Winslow  décrivait  l’artère  hépatique 
•3  comme  allant  se  terminer  essentiellement  dans  le  lobe  droit  du  foie 
>]  (voy.  p.  520). 

D après  Descomps,  qui  a étudié  spécialement  cette  question,  la  branche 
a gauche  est  d’un  calibre  inférieur  à celui  de  la  branche  droite  (46  p.  100)  ; le 
calibre  des  deux  branches  est  égal  (32  i>.  100)  ; la  branche  gauche  est  plus  forte 
• (22  p.  200).  Nous  avons  obtenu  des  chiffres  quelque  ])cu  difféi-ents  : branche 

gauche  moins  forte  que  branche  droite  (72  p.  UlOO)  ; branche  gauche  égale  à 
4 branche  droite  (18  p.  100)  ; branche  gauche  plus  forte  (10  p.  100).  Tous  ces 
■'  chiffres  n’ont  pas  grand  intérêt  ])ratiqiie. 
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4»  Direction  et  trajet. 

La  branche  hépatique  gauche  esl  ascendante,  à peu  près  verticale, 
légèrement  oblique  en  avant.  Elle  continue  donc  à peu  près  la  direction 
ascendante  de  l’hépatique  propre,  quand  cette  dernière  existe. 

Lorsque  la  branche  gauche  naît  de  la  coronaire  stomachique,  elle  pos- 
sède un  trajet  très  parlictdier,  oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à droite 
(voy.  p.  i55,  fig.  /,5  et  ^,5  bis). 


5“  Rapports. 

La  branche  hépatique  gauche  entre  en  rapports  directs  avec  la  veine 
porte,  les  voies  biliaires,  le  lobe  de  Spiegel  (voy.  les  fig.  des  obs.  i à 29). 

A.  — Rapports  arec  la  reine  porte.  — Ces  rapports  varient  suivant  le 
mode  d’origine  de  la  branche  gauche. 

a)  La  branche  gauche  naît  de  la  terminaison  de  l'hépatique  propre, 
disposition  classique  (60  p.  100).  Dans  ce  cas,  la  branche  gauche  entre 
en  rapport  avec  la  bifurcation  du  tronc  porte  et  avec  la  branche  porlale 
gauche.  L’artère  monte  au-devant  du  versant  antérieur  gauche  de  la  bifur- 
cation du  tronc  porte;  puis  au-devant  du  versant  antérieur  gauche  de  la 
branche  portale  gauche  (voy.  les  figures  de  nos  observations  1,  3,  5,  6,  7). 
11  y a contact  entre  l’artère  et  le  tronc  porte;  au  delà,  la  branche  artérielle 
tend  à s’éloigner  de  la  branche  veineuse. 

La  branche  hépatique  gauche  est  le  vaisseau  le  plus  antérieur,  le  plus 
superficiel  du  pédicule  hépatique.  Ce  rapport  est  facile  à comprendre  si  l’on 
veut  bien  remarquer  que  le  hile  du  foie  est  toujours  dirigé  obliquement 
d’avant  en  arrière  et  de  gauche  à droite  (fig.  90).  11  suffit  de  pratiquer  une 
coupe  transversale  du  corps  passant  par  le  hile  hépatique,  sur  un  sujet 
congelé,  pour  constater  l’orientation  oblique  du  sillon  « transverse  » (fig. 
91).  C’est  d’ailleurs  un  point  sur  lequel  Raynal  a insisté  depuis  longtemps 
297»]. 

L’extrémité  gauche  du  hile  hépatique  est  donc  antérieure  par  rapport  à 
l’extrémité  droite  ou  postérieure  de  ce  hile.  La  branche  hépatique  gauche, 
placée  au-devant  du  tronc  porte  et  se  rendant  à l’extrémité  gauche  ou  anté- 
rieure du  hile,  constitue  donc  le  plus  anléi’ieur  des  organes  du  pédicule 
hépati(jue. 

b)  La  branche  gauche  naît  de  la  terminaison  de  l' hépatique  commune  (3o 
p.  100).  Dans  ces  cas  les  rapports  avec  la  veine  {)orle  sont  naturellement 
plus  étendus.  La  branche  gauche  j)réscnte  alor.s  un  premier  segment  situé 


BRANCHE  HÉPATIQUE  TERMINALE  GAUCHE 


529 


au-dessous  do  la  bilurcalion  du  Ironc  porte.  Ce  segment  chemine  au-devanl 
de  la  face  antérieure  du  tronc  porte,  comme  le  ferait  l'hépatique  propre. 
Dans  un  second  segment  la  branche  gauche  remonte  au-devant  de  la  bifur- 
cation du  tronc  porte  et  de  la  branche  portale  gauche  comme  dans  la  dis- 


iMr;.  <10.  - Foie  el  rale  dans  leurs  connexions  normales  avec  la  voûle  du  diaphraame 
(Réduction  de  moitié  d’une  planche  de  Kourgery). 

. Le  foie  et  la  raie,  environnés  par  la  zone  verlébro-coslale,  sont  représentés  en  nosilion  nn 
male,  dons  les  ca  v.lés  des  hypocondres.  A leur  surface  et  dans  lenr^  nlervalles  se  vo ienl  de' 
enfoncements  et  des  cavités  correspondantes  an.x  saillies  des  viscères  creu  an  dès^nf 


position  prccc'lente  dans  laquelle  la  branche  artérielle  naît  de  la  bifurcation 
de  l’hépatifiue  propre. 

c)  La  branche  gauche  riait  de  la  coronair'e  .slnrnachique  ; elle  n’entre  en 
rapport  avec  la  branche  portale  gauche  qu’au  niveau  de  sa  terminai;Son  au 
ras  de  la  substance  hépatique. 

Oiielque  soit  son  mode  d’origine,  la  branche  hépatique  gauche  se  divise 
en  deux  ou  trois  rameaux  secondaires:  un  ou  deu.x  d’entre  eux  pénètre  dans 
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lo  foie  en  passant  en  arrière  de  la  branche  porte  gauche;  un  ou  deux  pas- 
sent en  avant,  cravattant  la  face  antérieure  de  la  branche  veineuse. 

B-  — Rapports  arec  les  voies  billiaires. — La  branche  hépatique  gauclu; 
monte  à gauche  delà  voie  biliaire  principale. 

Ordinairement  la  branche  artérielle  répond  seulement  à la  partie  supé- 
reure  du  canal  hépatique  et  à la  racine  gauche  de  ce  canal  artère  hépatique 
classi(iue).  Plus  rarement  les  rapports  sont  plus  étendus,  la  branche  arté- 
rielle répondant  à toute  la  longueur  du  canal  hépatique  et  môme  à l’ori- 
gine du  cholédoque  (branche  liépatique  gauche  née  de  l’hépatique  com- 
mune). ^ 

< 
\ 
i 


l’  iG.  91.  — Coupe  Iransuersale  anléro-postérieure  du  foie  passanl  par  le  hile  de  cel  onjane. 

Orientalion  véritable  des  sillons  de  la  face  inférieure  du  foie. 

Cette  figure  ileini-scIiéinntiqMe  représente  le  calipie  d'une  coupe  transversale  du  tronc  passant  au 
niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsate,  sur  un  .sujet  congelé.  (.Segment  supérieur  de  la 
cou|)e.)  Le  hile  du  foie  étant  obliquement  ascendant  <le  droite  à gauche  et  de  bas  en  haut,  la 
cou|)e  ((uc  nous  avons  pratiipiée  pi-ésente  également  celle  orientation. 

Comparer  avec  la  figure  précédente. 


Le  canal  hépatique  et  sa  racine  gattche  décrivent  ensemble  une  sorte 
d’arc  à concavité  tournée  à gauche  et  en  bas  : la  branche  artérielle  forme  la 
cor<le  de  cet  arc.  La  branche  artérielle  est  donc  distante  ( lo  tà  20  millimètres)  1 
du  canal  hépali(|ue,  h la  partie  moyenne  de  son  trajet,  tandis  qu'elle  se  rap-  f 
[)roche  du  canal,  au  niveau  de  son  origine  et  de  sa  terminaison. 

\fori(jine  de  la  branche  hépalitpie  gauche  correspond  soit  à la  terminai- 
son de  rhé[)ali<pie  commune  (voy.  p.  soit  à celle  de  riiépatitpie  propre 

tvoy.  p.  V>3),  dont  nous  avons  <léjà  décrit  la  situation  par  rapport  à la  veine 
porte  et  aux  voies  biliaires. 
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le/'/niiiaison  de  1;\  branche  hepaliQuo  gauche  se  laiL  à lexliémile 
gauche  du  hile  hépatique.  A ce  niveau  un  des  rameaux  terminaux  de  la 
branche  artérielle  peut  arriver  au  contact  de  la  racine  gauche  du  canal 
hépatique. 

Dans  tous  les  cas  le  canal  hépatique  se  trouve  sur  un  plan  légèrement 
postérieur  à celui  de  la  branche  artérielle  gauche  : cette  dernière,  nous  le 
répétons,  constitue  l’élément  le  plus  antérieur,  le  plus  superficiel  du  pédi- 
cule hépatique. 

Quand  la  branche  gauche  artérielle  naît  de  la  coronaire  stomachique 
elle  n’entre  en  rapport  qu’avec  la  terminaison  de  la  racine  gauche  du  canal 
hépatique. 

(^.  — Rapports  avec  le  lobe  de  Spiegel.  — La  branche  hépatique  gauche 
répond  à gauche  au  lobe  de  Spiegel.  D’abord  distante  de  ce  lobe,  1 artère 
s’en  rapproche  de  plus  en  plus;  au  niveau  du  hile  il  y a contact  plus  ou 
moins  intime. 

Quand  la  branche  gauche  naît  de  la  coronaire  stomachique  elle  chemine 
toujours  au-devant  du  lobe  de  Spiegel  (voy.  p.  200). 


6“  Ramification  de  la  branche  hépatique  gauche. 

1°  Branches  collatérales.  — La  branche  hépatique  gauche  fournit  assez 
souvent  Varlère  pyloriqiie  (36  p.  100,  voy.  p.  5i3.) 

Dans  le  tiers  des  cas  (environ  28  p.  100),  elle  donne  naissance  à une  col- 
latérale assez  importante,  l’hépatique  moyenne  de  Haller.  Cette  collatérale 
naissant  ordinairement  de  la  branche  hépatique  droite,  nous  la  décrirons 
avec  cette  dernière  (p.  5/|5). 

A titre  exceptionnel  on  peut  voir  l’artère  cystique  naître  de  la  branche 
hépatique  gauche  (environ  1 à 2 p.  100). 

Lorsque  la  branche  hépatique  gauche  naît  de  la  coronaire  stomachique, 
elle  présente  une  ramification  collatérale  particulière  (voy.  p.  21 1). 

D'après  Ihidde  « ...  on  peut  toujours  constater  de  iietits  rameaux  partant 
de  la  branche  gauctie  de  l’artère  hépatiijue  iiour  aller  au  petit  épiploon  et  îi  la 
capsule  du  foie  ..  » [212®].  Il  s’agit  là,  à notre  avis,  de  l’anuiscules  sans  inipor- 
lance,  très  difficiles  à mettre  en  évidence.  Haller  les  a décrits  comme  iietits 
rameaux  destinés  aux  voies  biliaires  et  aux  ganglions  lymphatiques  de  la 
région. 

La  branche  hépatique  gauche  enverrait  d’une  façon  très  fréquente  (Rossi 
et  Cova)  ou  à peu  près  constante  (Haller)  une  petite  artère  accompagnant  la 
veine  ombilicale  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  H .s’agit  sans  doute  d'un  rameau 
de  bien  faible  calibre.  Nous  n’avons  pu  en  constater  l’existence  (|ue  sur  un 
nombre  limité  de  cas  (“2  fois  sur  10). 
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20  Branches  terminales.  - La  branche  hépatique  gauche  se  termine 
ordinairement  en  se  divisant  en  deux  ou  trois  rameaux  secondaires  (ü8  p.  loo). 
Parfois  elle  reste  indivise  jusqu’à  sa  pénétration  dans  le  foie.  Rarement  elle 
donne  quatre  rameaux  terminaux. 

5"®  »ous  avons  obtenus  : il  y avait  deux  rameaux  termi- 

terminaux  (30  p.  100)  ; la  branche  est  indivise 
{^2  p.  lUO)  ; Il  y a quatre  rameaux  terminaux  (10  p.  100). 


§ 3.  — BRANCHE  HÉPATIQUE  TERMINALE  DROITE 


1“  Origine. 


De  même  que  pour  la  branche  terminale  gauche,  l’origine  de  la  branche 
terminale  droite  de  l’artère  hépatique  peut  se  présenter  sous  trois  aspects 
principaux  (voy.  les  fig.  des  pp.  4' b à 4ao  et  de  la  p.  460). 

1°  Artère  hépatique  à type  angulaire,  c’est-à-dire  possédant  ses  deux 
segments:  transversal  (hépatique  commune)  et  ascendant  (hépatique  propre). 
La  branche  hépatique  terminale  droite  naît  de  la  bifurcalion  de  l’hépatique 
propre.  C’est  la  disposition  la  plus  fréquente  (environ  60  p.  100).  Elle  cor- 
I respond  à l’artère  hépatique  à type  classique  et  à l'hépatiqiie-mésentérique  ; 

2“  Hépatique  dépourvue  de  son  segment  ascendant,  ou  hépatique  com- 
mune à ramification  en  bouquet  (20  p.  100).  La  branche  droite  naît  de  la 
terminaison  de  l’hépatique  commune  qui  est  alors  trifurquée  en  branche 
droite,  branche  gauche,  gastro-duodénale  (1.4  p.  100;  voy.  fig.  71,  p.  435). 

’ Dans  une  simple  variété  très  voisine  la  branche  droite  naît  par  un  court 

» ; tronc  commun  avec  la  gastro-duodénale  (6  p.  100;  voy.  fig.  72,  p.  435),  dont 

: elle  semble  ordinairement  être  une  collatérale  ; 

3 Hépatique  dont  une  des  deux  branches  terminales  présente  une  origine 
aberrante,  ou  hépatique  dédoublée  (environ  20  p.  100). 

I a)  Si  c est  la  branche  gauche  qui  est  aberrante  (environ  10  p.  100),  la 

, branche  droite  naît  de  l’hépatique  commune  bifurquée  en  branche 

i droite  et  gastro-duodénale  (voy.  fig.  77  bis,  p.  4bo)  ‘, 

b)  Si  c est  la  branche  droite  <jui  est  aberi'ante,  elle  tire  son  origine 
, presque  toujours  de  la  mesentérique  supérieure  (environ  10  p.  100). 

Au  TOTAL,  la  branche  hépatique  terminale  droite  naît  ; 

a)  Soit  de  V hépatique  propre,  environ  60  p.  100; 

b)  Soit  de  l'hépatique  commune,  environ  3o  p.  100  (directement  de 
1 hépatique  commune  : 24  p.  100;  par  un  court  tronc  commun  avec 

^ la  gastro-duodénale  : 6 p.  100); 

' c)  Soit  de  la  mésenlerique  supérieure,  environ  10  p.  100. 
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A lili-e  d'origine  exceptionnelle  (environ  2 p.  100,  voy.  p.  ooS)  on  peut  voir 
naiire  la  hranolie  iié|)aliqne  droite  directement  dn  tronc  cœliarine  (vov  obs  10 
fig.  133).  • ■ , 

Comme  anomalie  rarissime  (un  cas  unique  signalé  par  Descomps,  voy.  pp.  260 
et  575)  on  a vu  la  branche  hépatique  droite  naître  dn  tronc  de  la  spléniciue. 


2®  Longueur  et  calibre. 

La  longueur  varie  suivant  le  mode  d’origine  : 

a)  Branche  hépatique  droite  née  de  la  bifurcation  de  l’hépatique  propre, 
disposition  classique  ; la  longueur  de  la  branche  droite  varie  de  2 à 3 centi- 
mètres ; b)  branche  hépatique  droite  née  de  l’hépatique  commune;  la  lon- 
gueur est  le  double  : à 6 centimètres;  c)  branche  hépatique  droite  née  de 

la  mésentérique  supérieure  ; la  longueur  atteint  son  maximum,  6 à 8 centi- 
mètres. 

D’une  façon  générale,  la  branche  hépatique  droite  est  plus  longue  que  la 
branche  hépatique  gauche. 

Le  calibre  de  la  branche  droite  est  presque  toujours  nettement  supérieur 
à celui  de  la  branche  gauche  (72  p.  100).  Plus  rarement  les  deux  branches 
ont  un  calibre  égal  (18  p.  100)  ou  bien  la  branche  gauche  est  prépondérante 
(10  p.  100)  (Voyez  plus  haut  les  chiffres  donnés  par  Descomps,  p.  527). 


3°  Direction.  Trajet  (Voy.  les  fig.  des  obs.  i à 29). 

Dans  son  ensemble  la  branche  hépatique  droite  se  porte  transversale- 
ment de  gauche  à droite  et  d’avant  en  arrière. 

Lorsque  la  branche  hépatique  droite  naît  haut,  c’est-à-dire  au  niveau  de 
la  termination  de  l’hépatique  propre,  l’artère  a tendance  à se  rapprocher 
delà  direction  horizonlale.  Au  contraire  lorsqu’elle  naît  bas,  au  niveau  delà 
terminaison  de  l’hépatique  commune,  la  direction  se  rapproche  de  la  verli- 
cale.  Il  en  est  de  même  quand  la  branche  droite  naît  de  la  mésenlériiiiie 
supérieure. 

Dans  tous  les  cas  l’origine  de  l'artère  est  sur  un  plan  antérieur  par  rap- 
port à sa  terminaison.  Ce  fait  tient  à ce  que  le  sillon  « transverse  » tlu  foie 
présentant  toujours  une  orientation  oblique  de  gauche  à droilc  et  d’avant 
en  arrière,  comme  l’a  montré  Haynal  (voy.  fig.  <jo,  qi),  la  branche  hépaliipie 
terminale  droite  présente  la  même  direclion  générale. 

Née  à gauche  du  canal  hépaliipie.  la  branche  droite  doit  toujours  croiser 
ce  canal  pour  atteindre  l’extrémité  droite  du  hile  du  foie.  L’artère  possède 
donc  toujours  trois  segments:  un  premier  segment (jauehey 
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un  second  segment  qui  cro/se  le  canal  biliaire,  un  //-o/sième  segment /o/cro- 
biliüire  droil.  La  branche  droite  mt-rite  bien  le  nom  d’arlère  biliaire  que  lui 
avait  donné  aulrefois  Winslow. 

Tandis  que  la  branche  hépal  ique  gauche  présente  un  trajet  rectdigne, 
celui  de  la  branche  hépatique  droite  est  presque  toujours  s/micîiæ.  Très  sou- 
vent cette  branche  droite  décrit  un  premier  coude  à convexité  superieuiv  au 
niveau  de  son  origine,  et  un  second  coude  à convexité  inléneure  au  niveau 
de  sa  terminaison,  de  telle  sorte  que  le  trajet  de  la  branche  droite  revêt 
alors  la  forme  d’un  S couché  : ^ . 

Quand  la  branche  droite  naît  de  la  mésentérique  supérieure  elle  présente 
un  ù-ajet  particulier,  réiro-portal  et  rétro-biliaire,  que  nous  avons  déjà  lon- 
guement décrit  ailleurs  (voy.  p.  38-2  et  fig.  56  1er)  et  sur  lequel  nous  ne 
reviendrons  pas  dans  les  pages  qui  suivent. 


Rapports. 

Nous  étudierons  les  rapports  de  la  branche  droite  au  niveau  de  chacun 
de  ses  trois  segments,  c’est-à-dire  : 

a)  A gauche  du  canal  hépatique  ; 

b)  Au  niveau  du  canal  hépatique  ; 

c)  A droite  du  canal  hépatique- 

a.  — Premier  segment,  segment  latéro-hépatique  gauche.  — 11  s'étend  du 
point  d’origine  de  la  branche  droite  au  bord  gauche  du  canal  hépatique.  Ce 
segment  est  court,  mesurant  8 à lo  millimètres  quand  la  branche  di'oite 
naît  c’est-à-dire  de  l’hépatique  propre;  il  est  deux  fois  plus  long, 

mesurant  i5  à 20  millimètres  quand  la  branche  droite  naît  bas,  c’est-à-dire 
de  l’hépatique  commune. 

Dans  son  premier  segment  la  branche  hépatique  droite  chemine  à gauche 
du  canal  hépatique,  accolée  au  flanc  gauche  de  ce  canal  ou  à peine  séparée 
de  lui  par  un  intervalle  de  quelques  millimètres.  Assez  rarement  la  branche 
hépatique  droite  décrit  une  anse  initiale  dont  le  sommet  empiète  plus  ou 
moins  sur  la  face  antérieure  du  canal  hépatique  (8  p.  100;  voy.  fig.  i2(i, 
obs.  <)  ; fig.  127,  obs.  10).  En  arrière,  la  branche  hépatique  droite  répond 
(au  niveau  de  son  [iremier  segment)  au  versant  gauche  de  la  face  antérieure 
du  tronc  porte.  En  dedans  la  bianehe  droite  répond  à la  branche  hépatique 
gauche;  les  deux  branches  rapprochées  au  niveau  de  leur  origine  ne  lar- 
dent pas  a s éloigner  l’une  de  l'autre,  la  branche  gauche  étant  ascendante,  la 
branche  droite  presque  transversale.  L’angle  interce|)té  entre  les  deux 
branches  est  donc  ordinairement  un  angle  droit;  il  devient  plus  ou  moins 
•ligii  et  le  i ap[u ocheinciit  initial  entre  le.s  deu.x  branches  est  plus  [irononcé. 
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quand  elles  naissciil  bas,  de  l’hépalique 
branche  droite  présente  une  direclion 
(obs.  lo,  fig-.  127,  obs.  i3,  fig.  i3oi. 


commune.  Dans  ce  cas,  en  elTet,  la 
qui  se  rapproche  de  la  veidicale 


b.  Deuxieme  segment,  segment  intermédiaire  segment  biliaire  propre- 
ment dit  - Dans  un  deuxième  segment  la  branche  hépatique  droite  croise 
le  canal  hépatique.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  (88  p.  loo),  la  branche 
droite  croise  la  /hcc /los/menrc  du  canal  hépatique  au  niveau  de  son  tiers 
supérieur  ou  de  son  tiers  moyen.  Beaucoup  plus  rarement  l'artère  croise  la 
face  anleneure  du  canal  hépatique  112  p.  100).  Nous  avons  vu  précédem- 
ment que  dans  son  premier  segment  la  branche  droite  empiétait  parfois 
(8  p.  100)  sur  la  face  anlérieure  du  canal  hépatique  pour  passer  ensuite  à sa 
ace  postérieure.  Il  en  résulte  que  clans  20  p.  100  des  cas  environ,  il  y a une 
grosse  artère  au-devant  du  canal  hépalique  (voy.  fig.  12b,  obs.  8;  fig.  i2(> 
obs.  9;  fig.  127,  obs.  10;  fig.  129,  obs.  12). 


n/Qeii^r^’  sur  une  des  planclies  do  leur  atlas 

J la  branche  droite  de  l'artère  hépalique  croi.sant  la  face  anlérieure  du  canal 
lépalique;  ces  auteurs  ajonlent  que  les  branches  terminales  de  l'artère  hépa- 
tique iieuvent  se  placer  indifférerameiit  devant  le  canal  liépalique  ou  derrière 
ui.  Cruveilhier  semble  bien  admettre  que  normalement  la  brandie  droilo  do 
artere  hépalique  croise  la  face  antérieure  du  canal  hépatique  [7f’]. 

En  réalité,  comme  l’ont  d'aillenrs  décrit  pre.squo  tous  les  anatomistes  ajirès 
Winslow  et  Haller,  la  branche  droite  de  l'artère  hépatique  croise  la  face  pos- 
térieure du  canal  hépatique  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  : c'est  une 
branche  rétro-biliaire.  Plusieurs  anatomistes  ont  cherché  à préciser  cette  ques- 
tion. ' 


-Marcellin  Duval  (cité  par  Retterer  [2369  a examiné  28  sujets.  Trois  fois  seu- 
lement la  branche  droite  de  Tarière  hépatique  passait  au-devant  du  canal 
hépatique.  Dans  les  2.5  antres  cas:  «...  la  branche  droite  pa.ssait  manifesloment 
derrière  le  canal  et  se  portait  en  dehors  en  croisant  sa  direction...  » 11  v avait 
donc  soüs-croisenienl  des  voies  biliaires  par  la  branche  droite  dans  la  m'ajorilé 
des  cas  (86  p.  fOO)  ; il  y avait  sur-croisement  seulement  dans  H p.  100  dos  cas. 

Sousloft  a examiné  1.31  sujets.  Sur  HT  d'entre  eux  la  branche  arlériollo  croi- 
sait la  face  postérieure  du  canal  (88  p.  lOOj  ; sur  17  sujets  la  branche  arlériollo 
croisait  la  face  antérieure  du  canal  (12  p.  100).  Les  chiffres  donnés  par  -Marcel- 
lin Duval  et  Sonslolf  sont  à peu  près  idenliipies  à ceux  (pie  nous  avons  ohlo- 
nns:  Sur  50  sujels  examinés  par  nous  la  branche  droite  passait  en  arrière  du 
canal  hépatique  U fois  (88  ji.lOO)  ; elle  pa.ssait  on  avant,  6 fois  (12  p.  100). 

Descomjis  a récemment  étudié  celte  question.  Toulefois,  ses  résullals  diffè- 
rent assez  sonsiblcment  de  ceux  de  -Marcellin  Duval,  de  Souslofl  et  dos  mitres, 
llajirès  Descomps  la  bi’anche  hépaticpie  droilo  passe  en  arrière  du  canal  hépa- 
tique dans  iTp.  100  d<‘s  cas;  dans  les  anli’cs  cas  (20  p.  100)  Tarlèi'e  surcroise  les 
voies  liiliairos.  f.os  derniers  chiffres  nous  sembhml  lro|i  élevés;  il  s'agil  sans 
doute  d une  série  oxciqit ionnelle,  imisipie  on  réunissant  les  n'-sullals  do -Mar- 
cidlin  Duval  (d  de  .Soiisloff  aux  m'dres,  on  conslah'  ipie  sur  un  total  dt'  201)  su- 
jets examines  on  série,  la  branche  Inqialiipn*  droite  surcroisail  lo  canal  dans 
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l'J  /).  100  (les  cas  seulemoal.  D'autre  pari,  nous  avons  vn,  coinnie  Desconiiis,  la 
brandie  hépatique  droite  former  nue  courbure  initiale  empiétant,  pins  ou 
moins  sur  la  face  antérieure  iln  canal  hé|iatiqne  (Desconqis,  10  p.  100  ; d’après 
nos  résultats,  8 p.  100).  An  total,  c’est  donc  dams  20  à 22  p.  100  des  cos  qu'il 
existe  une  grosse  artère  au-deuant  du  canal  hépatique.  Dans  la  majorité  des  cas 
d8  à 80  p.  100)  l’hépaticotomie  sera  donc  sans  ancnn  ilanger  pour  la  branche 
hépatique  droite.  Nous  A'errons  toutefois  que  l’artère  cystiiine  croise  parfois  la 
face  antérieure  du  canal  (voy.  Artèi’e  cystiqne). 

Bien  entendu,  an  cours  des  opérations  il  ne  faut  pas  compter  pouvoir 
discerner  au  simple  examen  visuel  la  situation  de  la  branche  hépatique  ter- 


(70  p.  100  env.). 


(Environ  80  p.  lüO). 

(10  p.  100  env.). 


(12  p.  100  env.). 


(Environ  20  p.  100). 


(8  p.  100  env.) 


Fie..  !)2.  — Hnpporls  de  la  branche  hépaliiiiie  lenninnle  droite  auec  le  canal 

hépalo-clwlédoqae. 

lüin.sleM  qiialre  ciminiômes  des  eus  environ  la  liranclie  arlérii'llo  sons-croise  le  canal  • elle  sur 
croise  le  canal  on  emiiièle  sur  sa  l'ace  anlériciire,  ilans  le  cinipiièine  des  cas. 


rninale  di-oite  par  ra|)port  au  canal  hépatique.  Il  suffit  de  se  rappeler  que 
jiarfois  la  branche  artérielle  surcroisc  le  canal.  La  palpation  mélliodiquc 
<rles  voie.s  biliaires  permettra  toujours  do  sentir  les  battements  do  l’artère, 
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quand  collc-ci  chemine  au-devanl  du  canal  hépalique.  Parsuile,  il  sera  lou- 
jours  possil)le  d’éviter  la  blessure  de  Tarière  du  lobe  droil,  chaque  fois 
qu’on  pratiquera  Thépalicotomie.  Celle  palpation  méthodique  rend  compte 
non  seulement  de  la  présence  des  calculs,  mais  encore  de  la  présence  anor- 
male possd)le  de  la  branche  hépalique  droite  devant  la  voie  biliaire  princi- 
pale. 

Au  11! veau  du  point  où  elle  croise  le  canal  hépalique,  la  branche  hépa- 
liciue  droite  répond  à la  branche  porte  droite.  L’artère  à peu  près  lra,nsver- 
sale  à ce  niveau,  croise  obliquement  la  face  antérieure  de  la  branche  porte 
droite,  celle-ci  étant  légèrement  ascendante.  L’artère,  d’abord  située  en 
pleine  face  antérieure  de  la  branche  veineuse,  ne  tarde  pas  à attein.lre,  en 
le  dépassant,  le  bord  inférieur  de  la  veine.  D’ordinaire  il  y a contact  intime 
en  lie  1 aitèie  et  la  ^eine  (88  p.  loo)  ; plus  rarement  Tarière  est  séparée  de 
la  veine  par  le  canal  hépatique  (12  p.  100). 


c-  Troisième  segment,  segment  latéro-hépatique  droit,  segment  termi- 
nsi-  Après  avoir  croisé  la  face  postérieure  ou  beaucoup  plus  rarement  la 
face  antérieure  du  canal  hépatique,  la  branche  hépatique  droite  vient  appa- 
raître au  fond  de  la  petite  région  limitée  à gauche  par  le  flanc  droit  du 
canal  hépalique  et  sa  racine  droite,  en  bas  et  à droite  par  le  canal  cyslique 
et  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  en  haut  et  à droite  par  la  face  inférieure  du 
foie. 


Budde  a récemment  insisté  sur  cette  petite  région  [21 2®]  qu’il  décrit  sous 
le  nom  de  triangle  des  voies  biliaires.  «...  Après  avoir  croisé  le  canal  hépa- 
lique, écrit  Budde,  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  arrive  dans  un 
triangle  dont  le  sommet  correspond  à la  réunion  du  canal  hépatique  et  du 
canal  cyslique  ; la  base  de  ce  triangle  est  formée  par  la  surface  du  foie  ; les 
côtés  sont  formés  par  les  canaux  hépalique  et  cyslique.  La  forme  et  Té.cn- 
due  du  triangle  présentent  des  variations  individuelles.  Je  vais  appeler  ce 
triangle  que  j’aurais  encore  à mentionner  à plusieurs  reprises,  le  triangle 
des  voies  biliaires.  Au  niveau  de  ce  triangle,  la  branche  droite  de  Tarière 
hépalique  envoie  Tarière  cysliciue  au  bord  gauche  de  la  vésicule  biliaire  ; 
puis  elle  croise,  en  pa.ssanl  derrière  lui,  le  canal  cyslique  et  enfin  s’enfonce 
dans  le  lobe  droit  du  foie,  en  avant  et  un  peu  à droite  de  la  branche  droite 
de  la  veine  porte...  » 

Nous  avons  également  étudié  les  rapports  de  la  branche  droite  de  Tarière 
hépati(|ue  au  niveau  de  ce  (pie  Budde  appelle  le  triangle  des  voies  biliaires, 
r.omme  Bmhh*,  nous  avons  remarqué  cpie  Taire  et  la  forme  do  ce  triangle 
sont  Irès  variables.  Tandis  en  efl’el  que  deux  des  cijlés  du  triangle  sont 
assez  fixes  — les  ciMés  formés  par  le  canal  hépalique  et  par  la  face  inférieure 
du  foie  — au  conlLiure,  le  troisième  cijlé,  formé  par  le  canal  cyslii|ue,  est 
susceptible  de  vai ier  dans  d’assez  grandes  proportions.  La  direction  vraie 
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(lu  canal  cysliquc  esl  en  elTel  assez  variable.  11  suffit  pour  se  convaincre  de 
ce  fait  (le  jeter  les  yeux  sur  les  moulages  du  canal  cystique  exécutés  par 
J.-L.  Faure  et  représentés  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  [290|. 
C’est  d’ailleurs  un  détail  efui  n’avait  pas  échappé  à Bianchi,  anatomiste 
italien  contemporain  de  inslow.  Dans  son  grand  ouvrage  sui  le  loie  [208], 
Bianchi  donne  une  excellente  planche  sur  les  vaisseaux  du  foie  au  nixeau 
du  hile.  L’auteur  fait  remarquer  que  sur  cette  planche  le  canal  cystique 
fait  avec  le  canal  hépatique  un  angle  aigu,  tandis  que  sur  d’autres  cadavres 
on  constate  que  l’angle  est  variable. 


Ces  variations  de  direction  ctu  canal  cystique  ont  été  bien  étudiées  récem- 
ment par  P.  Descomps  et  par  Kunze.  D'après  P.  Descomps  [179'*],  le  canal 
cystique  rejoint  les  voies  biliaires  pi'incipales  selon  des  modes  divers,  le 
confluent  biliaire  supérieur  (réunion  du  cystique,  de  l'hépatique  et  du  cholé- 
doque), pouvant  se  trouver  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  pédicule  hépati- 
que (S6  p.  tOOi  ou  liien  au  niveau  du  tiers  moyen  de  ce  pédicule  (24  p.  lOO) 
ou  bien  encore  ce  confluent  est  reporté  très  bas  en  arrière  du  duodéno-pan- 
créas  (12  p.  100)  ou,  plus  rarement,  il  se  trouve  reporté  très  liaid,,  dans  le 
tiers  supérieur  du  pédicule  hépatique  (H  p.  100).  « L'angle  de  1 hépatique  et 
du  cysticjue  est  d’aidant  plus  grand  cjue  le  confluent  biliaire  des  trois  canaux 
est  plus  élevé  et  le  cystique  lui-même  plus  court.  11  est  facile  de  conclure  que 
cet  abouchement  étant  habituellement  très  bas  situé,  l’angle  est  aigu  et  les 
deux  canaux  prescjne  adjacents.  » 

D'après  Kunze  [296  bis]  qui  a examiné  39  sujets,  tantôt  le  canal  cysticiue 
s’abouche  à angle  aigu  dans  le  canal  hépatic[ue  (un  peu  plus  de  la  moitié  des 
cas),  tantôt  il  se  jette  dans  le  canal  hépatic{ue  après  s’ôlre  accolé  à ce  dernier 
sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  (un  jieii  moins  de  la  moitié  des  cas), 
tantôt  enfin  le  cystique  va  s’aljoucher  non  pas  sur  le  I:)ord  droit  du  canal  hépa- 
tique (disposition  de  règle)  mais  bien  sur  le  bord  gauche  de  ce  dernier  (3  fois 
sur  39  cas). 


Il  serait  donc  difficile  de  décrire  le  triangle  biliaire  d’une  façon  simple 
et  pratique  si  l’on  tenait  compte  des  multiples  modalités  que  peut  revêtir  le 
canal  cystique,  suivant  qu’il  s’accole  ou  non  au  canal  hépatique,  ou  suivant 
que  son  abouchement  est  haut,  bas  ou  moyen,  par  rapport  au  pédicule  du 
foie.  D’ailleurs,  normalement  lorsque  la  vésicule  est  moyennement  disten- 
due, son  col  arrive  au  niveau  du  hile  et  l’espace  libre  compris  entre  les 
canaux  cystique  et  hépatique  est  bien  faible,  plutôt  virtuel  que  réel.  Mais, 
en  pralique,  pour  bien  exposer  la  région  du  triangle  des  voies  biliaires,  il 
est  indispensable  d’une  part  de  placer  le  sujet  en  position  arquée  ou  lordose 
dorso-lombaire,  d’autre  part  de  l'clever  fortement  le  bord  antérieur  du  foie 
en  haut  et  à droite  ; enfin  il  est  nécessaire  d’attirer  en  dehors  et  en  bas  le 
col  de  la  vésicule  biliaire.  (9e  sont  ces  diverses  manœuvres  que  nous  avons 
réalisées  sur  la  plupart  des  sujets  figurés  dans  nos  observations  (voy.  obs.  i 
h 29).  Sans  doute  il  s’agit  alors  d’une  disposition  anatomique  secondaire  ou 
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provorjuÉe;  mais  elle  mérile  d’ôlre  connue  loul  aulanl,  sinon  plus,  que  la 
disposition  anatomique  vraie  du  canal  cvslique  examiné  en  place  avant 
toute  mobdisation  du  sujet,  du  foie,  ou  de  la^vésicule,  sur  des  sujets  dont 
les  voies  biliaires  ont  été  injectées  à laide  d’une  masse  solifiable  ^moulages). 
D ailleurs,  grAceaux  manœuvres  que  nous  avons  indiquées  la  direction  du 
canal  cystique  tend  à se  simplifier,  à s’unifier,  pour  ainsi  dire,  le  triangle 
biliaire  se  dessinant  netlemenl.  C’est  cette  disposition  anatomique  provo- 
quée — disposition  réalisée  par  le  chirurgien,  quand  il  intervient  sur  le 
triangle  biliaire  (cholécystectomie)  — que  nous  allons  décrire. 

La  région  du  hile  du  foie  étant  convenablement  exposée  (lordose  dorso- 
lombaire,  bord  antérieur  du  foie  relevé,  col  vésiculaire  attiré  à droite  et  en 
bas),  on  constate  qu’il  existe  normalement  au  niveau  de  l’extrémité  droite 
du  hile  du  foie  une  petite  région  triangulaire  délimitée  : 


a)  A gauche  par  le  canal  hépatique  ; 

b)  A droite  et  en  haut  par  la  lèvre  hilaire  du  lobe  carré  ; 

c)  .4  droite  et  en  bas  par  le  canal  cystique  et  le  col  de  la  vésicule  biliaire. 

L’angle  gauche  et  supérieur  du  triangle  ainsi  délimité  répond  d’ordi- 
naire au  point  où  se  réunissent  les  deux  racines  du  canal  hépatique.  Ce 
point  se  trou>e  situé  immédiatement  à droite  de  l’extrémité  hilaire  du  sillon 
de  la  veine  ombilicale. 


L angle  gauche  et  inferieur  répond  au  point  où  le  canal  cystique  s’accole 
au  canal  hépatique  (embouchure  apparente  du  canal  cystique). 

L’angle  droit  répond  au  sommet  de  la  Jossette  cystique. 

Le  plancher  du  triangle  biliaire  est  formé  par  la  portion  de  la  face  infé- 
lieure  du  lobe  droit  du  foie  qui  délimite  à droite  l’extrémité  du  hile  hépa- 
tique. 

Telle  est  la  délimitation  du  triangle  biliaire.  Nous  allons  en  décrire  le 
contenu  : bras  droit  du  tronc  porte,  branche  droite  de  l’artère  hépatique, 
racine  droite  du  canal  hépatique. 

Profondément  Taire  du  triangle  est  traversée  par  la  grosse  branche  ter- 
minale droite  de  la  veine  porte,  qui  recouvre  en  grande  partie  le  plancher  de 
la  petite  région.  11  est  classique  de  dire  que  le  tronc  porte  se  divise  en  deux 
branches  terminales.  Ce  fait  est  vrai  dans  la  majorité  des  cas  (trois  quarts 
des  cas,  sur  les  sujets  examinés  par  nous).  Mais  assez  souvent  (quart  des 
cas,  d’après  nos  chilTres)  le  tron<;  porte  se  termine  par  trifurcation  en  don- 
nant la  branche  gauche  ordinaire  et  deux  branches  droites,  par  suite  de  la 
biliircation  jirérnatiirée  de  la  branche  terminale  droite  ordinaire  (voy.  lig. 
obs.  ()  ; lig.  128,  ob.  1 1).  A ce  point  de  vue,  nos  constatations  viennent  confir- 
mer les  minutieuses  reclierchesde  Descomps  et  de  Lalaiibic  sur  cetteipiestion 
42:20].  I)  après  ces  auteurs,  le  tronc  porte  se  bifurque,  donnant  une  branche 
unique  a droite  et  à gauche  (88  p.  1001,  tandis  ipie  dans  un  certain  nombre 
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do  cas  (12  p.  100)  le  Ironc  porte  se  Irifurque  en  donnant  une  branche 
g'auclie  et  deux  branches  droites.  Cette  trilurcation  nous  a semblé  plus  fre- 
ipiente  encore  puisque  nous  l’avons  rencontrée  très  nettement  sur  le  quart 
de  nos  sujets. 

Au-devant  de  la  branche  droite  du  tronc  porte,  et  en  contact  avec  elle 
se  trouve  la  branche  terminale  droite  de  l'artère  hépatique,  dirigée  transver- 
salement comme  la  branche  veineuse.  D'ordinaire  la  branche  artérielle  est 
légèrement  descendante  de  gauche  à droite  par  rapport  à la  branche  vei- 
neuse qui  est  à peu  près  transversale,  légèrement  ascendante.  11  en  résulte 
que  la  branche  artérielle  atteint  et  dépasse  plus  ou  moins  vers  le  bas  le 
bord  inférieur  de  la  branche  veineuse  (voy.  fig.  11g,  obs.  2 ; fig.  124,  obs.  7; 
fig.  127,  obs.  10;  fig.  i3i,  obs.  i4)-  Toutefois,  011  peut  constater  l’inverse: 
branche  artérielle  ascendante,  croisant  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à 
droite  la  branche  veineuse  (voy.  fig.  128,  obs.  11  ; fig.  129,  obs.  12;  fig.  i3o, 
obs.  i3);  cette  dernière  disposition  se  rencontre  toujours  quand  la  branche 
hépatique  terminale  droite  naît  de  la  mésentérique  supérieure  (voy.  p.  385  ; 
voy.  également  fig.  i34,  obs.  17  ; fig.  i35,  obs.  18  ; fig.  i36,  obs.  21  ; fig.  i38, 
obs.  23  ; fig.  143,  obs.  29).  Peu  importent  toutes  ces  variations  de  rapports  ; 
ce  qu'il  faut  retenir  c’est  que  la  branche  artérielle  et  la  branche  veineuse 
arrivent  toujours  à se  metire  en  contact  immédiat. 

Le  plus  souvent  la  branche  artérielle  se  divise  en  ses  ramifications  ter- 
minales, au  niveau  même  de  l’aire  du  triangle  biliaire  (fig.  g3,  A)  ou  derrière 
le  côté  droit  et  inférieur  du  triangle,  c’est-à-dire  en  arrière  du  col  de  la 
vésicule  biliaire  et  de  l’origine  du  canal  cystique  (fig.  g3.  B).  (Voy.  encore 
fig.  119,  obs.  2;  fig.  127,  obs.  10;  fig.  128,  obs.  11  ; fig.  129,  obs.  12  ; fig.  i3o, 
obs.  i3;  fig.  i3i,  obs.  i4;  fig.  i32,  obs.  i5,  etc.).  Assez  souvent  encore  la 
branche  artérielle  dépasse  plus  ou  moins  par  en  bas  l’origine  du  cystique  et 
le  col  vésiculaire,  soit  que  l’artère  présente  un  coude  prononcé  au  niveau 
de  sa  terminaison,  soit  qu’elle  donne  naissance  à des  rameaux  terminau.x 
sinueux  (fig.  g3,  C,  D).  Mais  de  toute  façon  le  point  terminus  de  la  branche 
artérielle,  c’est-à-dire  son  point  de  pénétration  dans  le  foie,  se  trouve  situé 
en  règle  dans  l’aire  du  triangle  biliaire,  que  l’artère  ait  ou  non  plus  ou 
moins  débordé  en  bas  1 origine  du  cystique  et  le  col  vésiculaire.  Aussi  bien 
considérons-nous  comme  exceptionnels  les  cas  dans  lesquels  la  branche 
artérielle  vient  pénétrer  dans  le  foie  en  un  point  situé  au-dessous  du  canal 
cystique  et  du  col  de  la  vésicule  (fig.  g3,  Ei,  disposition  que  Budde  décrit 
comme  normale,  bien  à tort,  selon  nous. 

La  branche  hé[)atique  droite  se  termine  en  donnant  deux  à quatre  ra- 
meaux secondaires  qui  pénètrent  dans  le  lobe  droit  du  foie  au-devant  de  la 
branche  porte  droite.  Toutefois,  il  n’y  a rien  de  fixe  à cet  égard.  Tantôt  et  le 
plus  souvent  les  rameaux  artériels  restent  antérieurs  à la  veine  ; tantôt  un 
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ou  deux  s’enfonce  deirière  elle  ; lanlùt  enfin  les  rameaux  lenninaux  pénè 
Irenl  dans  le  foie  au-dessous  eL  à droite  de  la  branche  porte  droite.  En  pra- 


Fr;.  93  (Scliériialique).  — liapporls  variahlex  de  la  branche  terminale  droite  de  l'artère 
hépatique  avec  le  canal  cijsliqiie  el  le  col  de  la  vésicule. 

Kn  A et  II,  (lis|iosilion  ordinaire.  Fn  C cT  D,  dispositions  assez  fré(|uen.tes.  En  disposition 
exceptionnelle,  fresque  toujours  en  elTel  la  branche  artérielle  pénèlre  dons  le  foie  ou  niveau 
même  de  faire  du  triangle  biliafre. 

lique,  il  convient  simplement  de  retenir  tpic  les  rameaux  lenninaux  arté- 
riels droits  sont  loiijours  au  contact  de  la  branche  veineuse. 

C’est  au  niveau  du  triangle  biliaire  tpie  naît  presque  toujours  Varlerc 
cyslifjue  qui  traverse  l’aire  de  ce  triangle  à peu  prés  transversalement  de 
gauche  à droite,  depuis  le  tiers  moyen  du  Ifanc  droit  du  canal  hépatique, 
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jusqu’au  niveau  de  la  l'ace  supérieure  du  col  vésiculaire  (voy.  ArLère  cys- 
tiqiie).  L’artére  cysliqiie  esl  accompagnée  de  veinules;  d'anlres  veines  cys- 
liques  vont  tlirecleinenl  se  jeter  dans  le  bras  droit  de  la  veine  poi  Le. 

La  branche  droite  de  l’artère  bépalique  esl  presque  toujours  située  sui 
un  plan  plus  profond  que  les  canaux  hé[)atique  et  cysLique,  puisque  nous 
l’avons  vu  (p.  53b),  la  branche  artérielle  entre  dans  le  triangle  biliaire 
après  avoir  croisé  la  face  postérieure  du  canal  hépatique  (88  p.  loo).  Ce 
n’est  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  (12  p.  100)  que  la  branche  artérielle 
entre  dans  le  triangle  après  avoir  croisé  la  face  antérieure  du  canal  hépa- 
tique : elle  est  alors  nécessairement  plus  superficielle,  plus  exposée  à ôti'e 
blessée  au  cours  des  interventions  sur  les  voies  biliaires. 

La  racine  droite  flu  canal  hépatique  pénètre  ordinairement  dans  le  foie 
après  s’être  placée  au-dessus  du  bord  supérieur  du  bras  droit  de  la  veine 
porte  (le  sujet  étant  placé  en  position  arquée,  le  bordantérieur  du  foie  étant 
fortement  relevé),  les  deux  organes  étant  au  contact  l’un  de  l’autre.  Dans 
un  petit  nombre  de  cas  (environ  10  à 12  p.  100)  le  triangle  biliaire  est  tra- 
versé de  haut  en  bas  par  une  racine  accessoire  anormale  du  canal  hépatique, 
racine  qui  passe,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  branche  terminale 
droite  de  Tarière  hépatique.  Il  s’agit  presque  toujours  d’une  racine  très 
grêle  sans  grand  intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

Telle  est  la  disposition  du  triangle  biliaire  et  de  son  contenu.  De  tous 
les  faits  anatomiques  que  nous  avons  exposés,  il  suffit  de  retenir  que  nor- 
malement le  col  de  la  vésicule  biliaire  et  la  crosse  du  canal  cystique  se  mel- 
lenl  en  rapport,  en  arrière,  avec  l'aire  du  triangle  biliaire  el  son  contenu, 
c'esl-ù-dire  avec  la  branche  terminale  droite  de  i artère  hépatique  el  derrière 
celle-ci,  avec  le  bras  droit  de  la  veine  porte  Normalement,  ces  rapports  ne 
constituent  pas  un  danger  sérieux  pour  le  chirurgien,  car  le  col  vésiculaire 
et  la  crosîe  du  cystique  sont  entourés  d’un  tissu  celluleux  qui  permet  de  1 es 
isoDr  facilement  du  plan  sous-jacent  arléiuel  el  veineux,  manœuvre  cou- 
ramment pratiquée  à l’occasion  de  la  cholécysfecloinie,  et  d'une  manière 
très  simple,  du  moins  quand  il  n’existe  pas  d’adhérences  péri-cysliques  et 
que  le  tissu  celluleux  ambiant  ne  s’est  pas  transformé  en  tissu  fibreux. 

Mais  il  n’en  esl  plus  de  môme  à la  suite  des  |)rocessus  inllammaioires 
lithiasiques  plus  ou  moins  anciens.  11  existe  alors  très  souvent  des  adhé- 
rences intimes  entre  les  voies  biliaires  et  la  branche  hépatique  droite,  tous 
ces  organes  étant  enfouis  dans  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dense  el 
résistant.  C’est  surtout  au  cours  de  la  cholécystectomie  (pic  l’artère  pourra 
courir  quehiues  lâsques  d’être  lésée.  Il  importe  de  retenir  (pie  la  face  i)o.s- 
térieure  du  col  de  la  v(‘sicule  et  l’origine  du  cysti(pie  reiiosent  toujours  sur 
1.1  branche  droite  terminale  d(!  Tarière  hépati(pio,  au  niveau  du  triangle  des 
voies  biliaires.  1 1 sera  donc  prudent,  au  cas  d’adhérence  intime,  de  dissé- 
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que,'  mi  ras  drs  voies  biliaires  alla  .l'évUer  les  deux  gros  vaisseaux  de  la 
région  du  ir, angle  biliaire  : branche  droile  de  Tarière  hépalique.  reposant 
elle-iHôme  sur  la  lace  anlérieure  de  la  branche  porte  droile. 

Le  hasard  nous  a permis  de  reacoi.lrer,  parmi  les  snjels  qui  ont  servi  .le 
hase  à ce  frava.  , deux  cas  typiques  .le  lithiase  chroni.jue  des  voies  biliaires 

Dans  un  cas  (\ov.  fig.  l“2d,  ol.s.  3),  la  vésicule  était  réduite  à un  moignon  de 
la  grosseur  dune  petite  noix.  Celte  vésicule,  à parois  très  épaisses,  adhérait 
intimement  par  son  fondé  1 angle  colique  droile  : la  dissection  montra  qu'il 
existait  une  fistule  bilio-colique ; la  cavité  très  réduite  du  moignon  vésiculaire 
renfermait  encore  un  calcul.  Le  cholé.loque,  le  cystique,  le  canal  hépalique 
presentaieni  le  calibre  du  petit  doigt.  La  dissection  de  la  face  postérieure  du 
moignon  cystique  fut  pénible:  nous  avons  dii  sculpter  dans  cetle  face  posté- 
rieure, la  brancdie  droite,  de  l'arlère  hépatique  qui  y était  inlimenient  adhérente 
et  englobee.  ^ous  avons  assisté  à une  cholécystectomie  pratiquée  par  notre 
maîire  M.  le  prolesseur  Hartmann,  sur  un  malade  qui  iirésentait  également  des 
adhérences  très  résistantes  au  niveau  de  la  face  profonde  du  col  de  la  vésicule 
biliaire.  Dans  ce  cas  encore,  on  dut  sculpter,  pour  ainsi  dire,  la  branche  droite 
de  1 artère  hépatique  intimement  fusionnée  à la  face  postérieure  du  col  de  la 
vésicule  par  un  tissu  scléreux  très  résistant. 


Dans  le  second  cas  examiné  par  nous  (voy.  fig.  11*1,  obs.  1)  le  col  de  la  vési- 
cule et  1 origine  .lu  canal  cystique  adhéraient  inlimenient  aux  rameaux  de  divi- 
sion de  la  branche  hépati.jue  artérielle  droite.  Ici  encore  il  fallut  disséquer  avec 
beaucoup  de  soin  la  face  poslérieure  du  col  et  de  la  crosse  du  cystique  pour 
évitei  la  blessure  des  rameaux  artériels.  On  peut  dire  que  dans  toute  cholécys- 
tectomie le  seul  point  ilélicat  consiste  à isoler  le  col  et  l origine  du  cystique 
sans  léser  les  vaisseaux  du  triangle  biliaire.  Il  suffit  pour  cela  .le  se  tenir  au 
ras  du  col  et  de  la  crosse  du  cystique. 


3“  Ramification  de  la  branche  hépatique  droite. 


1®  Ramification  collatérale.  — La  branche  hépatiquedroite  fournitdans  son 
trajet,  à litre  de  collatérales  : or)  une  première  branche  inconstante  mais 
très  fréquente  (52  p.  loo  environ),  c’est  V hépatique  moijeime  de  Haller,  ou 
artère  du  sillon  de  la  veine  ombilicale;  6)  une  seconde  branche  à peu  près 
constante,  l'arlère  cystique  (voy.  Art.  cystique)  ; c)  un  ou  deux  rameaux  des- 
tinés à la  première  portion  du  duodénum,  rameaux  duodénaux  supérieurs] 
exceplionnellement  la  branche  hépali.pie  droite  fournil  l'artère  pylorique 
(voy.  Artère  pylorique,  Origine).  Lnlin,  il  existe,  d’une  façon  constante,  de 
simples  ramiiscules  collatéraux  se  ren.Iant  aux  voies  biliaires  (vésicule, 
canal  hépal.i-cholédoipie),  aux  ganglions  lymphatiques  de  la  région,  aux 
feuillets  du  ligament  hépalo-diiodénal. 


— Artère  du  sillon  delà  reine  ombilicale,  hépalique  /no//c;me  de  Haller. 
Cetle  artère  a élé  décrite  eu  .lélail  cl  d'une  manière  très  précise  par  Haller 
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(voy.  p.  52i)  qui  lui  a donné  le  nom  de  rameau  de  la  fosse  ombilicale  ou 
hépatique  moyenne.  Après  Haller,  celle  artère  a élé  signalée  par  plusieurs 
anatomistes  sous  le  nom  d’hépatique  moyenne  (voy.  plus  haut,  p.  52i). 
Hyrll  a décrit  cette  artère  comme  branche  destinée  au  lobe  de  Spiegel  ; 
Henle,  Sousloiï,  Piquand  comme  branche  destinée  au  lobe  carré.  Des- 
comps  n’a  pas  mentionné  cette  branche  d’une  façon  spéciale,  la  considé- 
rant sans  doute  comme  un  des  rameaux  terminaux  de  la  branche  hépatique 
droite  ou  de  la  branche  hépatique  gauche. 

L’hépatique  moyenne  est  une  artère  à peu  près  constante  (8o  p.  loo).  Le 
plus  souvent  elle  se  détache  comme  collatérale  de  la  branche  hépatique 
droite  (52  p.  loo);  plus  rarement,  nous  l’avons  déjà  signalé,  elfe  se  détache 
comme  collatérale  de  la  branche  hépatique  gauche  (28  p.  100).  Son  calibre 
est  souvent  important,  bien  que  toujours  nettement  inférieur  au  calibre  de 
la  branche  droite  ou  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique.  C’est  pour- 
quoi il  semble  plus  logique  de  la  décrire  comme  une  branche  collatérale 
plutôt  que  comme  une  troisième  branche  terminale  de  l’artère  hépatique. 

Dans  la  majorité  des  cas  l’hépatique  raoyene  naît  de  la  branche  hépa- 
tique droite,  avant  que  celle-ci  ait  croisé  le  canal  hépatique.  Elle  remonte 
alors  à peu  près  verticalement  vers  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  qu’elle 
atteint  au  niveau  de  l’e-xtrémité  gauche  du  hile  hépatique,  après  avoir  cheminé 
devant  la  branche  porte  gauche  (voy,  fig.  119,  obs.  2;fig.  122,  obs,  5;  fig. 
124,  obs.  7;  fig.  125,  obs.  8;  fig.  127,  obs.  lo;  fig.  128,  obs.  11,  etc.).  D’abord 
située  à gauche  du  canal  hépatique,  elle  vient  ensuite  surcroiser  la  racine 
gauche  de  ce  canal.  Une  fois  engagée  dans  le  sillon  de  la  veine  ombilicale, 
l'hépatique  moyenne  ne  larde  pas  à se  ramifier  à droite  dans  le  lobe  carré, 
à gauche  dans  le  lobe  gauche. 

b.  — Artère  cystique.  C’est  la  collatérale  de  beaucoup  la  plus  fréqùente. 
Nous  lui  consacrerons  une  élude  détaillée  (voy.  plus  loin.  Artère  cystique. 
Origine). 

c— Hameaux  duodénaux  supérieurs.  Nous  les  avons  déjà  décrits  antérieu- 
rement (voy.  p.  464 ). 

2 Branches  terminales.  La  branche  hépatique  droite  se  termine  en  don- 
nant 01  dinairement  deux  branches  terminales  (34  p.  100),  plus  rarement  trois 

(24  p.  loo),  ou  quatre  (8  p.  100),  ou  bien  elle  reste  indivise  jusqu’à  sa  pé- 
nétration dans  le  foie  (35  p.  100). 
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HISTORIQUE. 


L’existence  de  l’artère  cystiqiie  est  une  connaissance  de  date  très  ancienne  ; 
nous  en  avons  retrouvé  la  première  mention  dans  le  passage  suivant  du  texte 
de  Galien  ['14'’].  « ...  La  vésicule  biliaire  reçoit  une  artère  et  un  nerf  provenant 
de  l’artère  et  du  nerf  qui  se  rendent  [au  [foie.  L’artère  et  le  nerf  de  la  vési- 
cule sont  très  ténus,  difficiles  à voir.  Ils  sont  accompagnés  d’une  veine  très 
visible  née  de  la  veine  porte  : la  nature  a inséré  ces  trois  rameaux  sur  le  corps 
de  la  vésicule,  au  même  endi’oit,  vers  la  partie  appelée  col...  » Il  s’agit,  en 
somme,  d’une  mention  quelque  peu  rudimentaire.  Toutefois,  Galien  a bien  vu 
que  la  cystique  abordait  la  vésicule  au  niveau  de  son  col  : nous  montrerons 
que  c’est  là  un  fait  constant  dans  les  rapports  de  cette  artère. 

Il  faut  arriver  à Vésale  pour  trouver  la  première  description  comportant 
quelques  détails.  Yésale  décrit  et  figure  deux  artères  cystiques  naissant  du  tronc 
de  l’artère  hépatique  au  même  niveau  que  les  branches  terminales  [droite  et 
gauche  (voy.la  planche  de  Vésale  que  nous  avons  reproduite  p.  37,  fig.  9).  Le 
texte  de  Yésale  a été  adopté  par  la  majorité  des  anatomistes,  du  quinzième  au 
dix-septième  siècles.  Aussi  voit-on  le  plus  souvent  les  auteurs  admettre  l'exis- 
tence de  deux  artères  cystiques  distinctes  ; ce  sont  les  ci/slicse  gemellæ  de  Bar- 
tbolin,  Spiegel,  Glisson.  de  Stukeley,  de  Dionis,  etc.  ; pour  Ambroise  Paré, 
c’est  la  cystique  ou  boiileillère  double  [47'>];  Winslow  lui-méme  semble  bien 
admettre  l’existence  de  deux  artères  cystiques  distinctes. 

Cependant  déjà  à cette  époque  quelques  anatomistes  décrivaient  une  cys- 
tique im/QHe  bifurquée  en  deux  rameaux (Ruyscb,  Locquet,  Palfyn,  Vcrhèyen. 
Biancbi,  Walther,  Bertrandi,  etc.). 

Huyscb  a consacré  une  de  ses  lettres  [258>=]  à l’élude  do  l’artère  cystique.  A 
l’aide  de  la  méthode  des  injections  vasculaires,  dans  laquelle  il  était  passé 
maître,  Ruyscb  a le  premier  démontré  que  les  bi*anches  terminales  de  l’artère 
cystique  contribuent  d’une  façon  conslanle  à l’irrigation  du  parenchyme  hépa- 
tique situé  au  voisinage  de  la  fossette  cystique.  Ces  petits  rameaux  hépatiques 
de  l’artère  cystique  .sont  d’ailleurs  très  nettement  figurés  sur  une  planche 
accompagnant  le  texte  de  Ruysch.  Cet  auteur  ajoute  qu’avant  lui  aucun  anato- 
miste n’avait  signalé  l’existence  de  ces  rameaux  artériels  mais  que,  par  contre, 
Iligbmore  et  Bidioo  les  avaient  pris  pour  <le  petits  canaux  biliaires  faisan 

communiipier  la  vésicule  avec  le  foie. 

Mallcr  a le  premier  donné  une  description  Irès  e.xacte  de  l’artère  cystique 
[88*,  90',  93p],  montrant  que  dans  la  majorité  des  cas  l’artère  cysliqnc  est 
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unique,  qu’elle  naît  presque  toujours  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique, 
qu’elle  envoie  de  petits  rameaux  aux  voies  biliaires,  et  qu’enfin  elle  se  termine 
par  deux  branches  dont  l’une  est  supérieure  (face  adhérente  de  la  vésicule), 
tandis  [que  l’autre  est  inférieure  (face  libre),  chacune  de  ces  deux  branches 
envoyant  au  foie  les  petits  rameaux  parenchymateux  découverts  par 
Ruysch. 

Après  Haller  les  classiques  sont  en  général  très  brefs  sur  la  description  de 
la  cystique.  Cette  artère  a cependant  été  étudiée  avec  quelque  détail  par  Calot 
[213»],  Raynal  [297'>],  Siraud  [261],  et,  d’une  manière  beaucoup  plus  complète, 
par  Souslolï  [262'>],  Budde  [212'^],  Rossi  et  Cova  [192^],  Cavalié  [214],  Cavalié  et 
Billard  [[215],  Cavalié  et  Paris  [216],  Descomps  [179“],  [Gosset  et  Desmarest 
[226].  Nous  aurons  l'occasion  de  résumer  tous  ces  travaux  au  cours  de  notre 
description. 


1°  Origine. 

Les  traités  d’anatomie  actuellement  en  cours  ne  donnent  aucun  détail 
précis  sur  le  mode  d’origine  de  l’artère  cystique.  La  majorité  des  auteurs 
admettent  simplement  que  l’artère  cystique  est  unique  et  qu’elle  se  détache 
ordinairement  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique.  Toutefois,  plu- 
sieurs anatomistes  laisseraient  supposer  qu’avec  une  fréquence  plus  ou 
moins  grande,  l’artère  cystique  peut  naître  directement  du  tronc  de  l’hépa- 
tique (Sappey,  Cruveilhier,  Poirier,  Testut,  Soulié,  m Poirier,  Siraud,  etc.) 

11  est  actuellement  possible  de  trancher  définitivement  cette  question 
en  se  basant  [sur  les  statistiques  détaillées  publiées  par  Sonsloff,  Rossi  et 
Cova,  ainsi  que  sur  les  résultats  que  nous  avons  obtenus.  Nous  allons  tout 
d’abord  faire  connaître  ces  statistiques.  11  sera  facile  d’en  déduire  avec 
précision  d’une  part  la  fréquence  suivant  laquelle  la  cystique  se  présente 
unique  ou  double,  d’autre  part  la  source  d’où  elle  tire  son  origine. 


I.  Au  point  de  vue  du  nombre.  Cystique  unique,  cystique  double. 


a,  Sousloff  . 


1 18  sujets  examinés 


Cys.  unique,  io4  fois  (88  p.  100) 
Cys. double,  14  — (12p.  100) 


b) BossietCova  . . q6  - - ( Cys. 85fois(88,5p.  100) 

^ Cys. double,  11  —(11, Bp.  100) 

c) daSihaIihISramo.M  - _ Cys.  « fois (88  p.  ,oo) 

^ Cys.  double,  (>  — (12  p.  looj 

Les  pourcentages  obtenus  dans  chacune  de  ces  statistiques  sont  tout  à 
fait  identiques.  Sur  un  total  de  2()4  sujets  examinés  en  série,  la  cystique  était 
unique  2.3.3  fois,  soit  88  p.  100;  elle  était  double  3i  fois,  soit  12  p.  100. 
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Descomps  est  arrivé  à des  résultats  assez  proches  de  ceux  que  nous  venons  1 
d’indiquer.  D’après  Descomps,  la  cystique  serait  simple  82  fois  sur  iOO,  et  | 
double  18  fois  sur  100.  Le  premier  chifl’re  est  un  peu  trop  faible,  le  second  un  1 
peu  trop  fort.  En  joignant  les  chiffres  de  Desconqis  aux  trois  autres  statisti-  | 
ques  précédentes,  on  obtiendrait  un  pourcentage  de  87  p.  100  (cystique  unique) 
et  13  p.  100  (cystique  double). 


II.  Au  point  de  vus  de  l’origine. 


A.  Cystique  unique  (233  fois  sur  264  sujets  examinés  en  série);  elle  lirait  j 
son  origine  : | 

a)  De  la  branche  destinée  au  lobe  droit  du  foie  : 2i3  fois,  .soit  80  à 81  J 
p.  100.  (SouslolT,  96  fois  sur  118  sujets  examinés;  Rossi  et  Cova,  ’ 
79  fois  sur  96;  da  Silva  Rio  Rranco,  38  fois  sur  5o). 

b)  Du  tronc  de  l'artère  hépatique  {hépatique  propre)  : 8 fois  (Sousioff, 

3 fois;  Rossi  et  Cova,  1 fois;  da  Silva  Rio  Branco,  4 fois). 

c)  Du  tronc  gastro-duodénal  : 7 fois  (Sousioff  2 fois  ; Rossi  et  Cova 
3 fois;  da  Silva  Rio  Branco,  2 fois). 

d)  De  la  branche  hépatique  terminate  gauche  : 3 fois  (Sousioff 
1 fois;  Rossi  et  Cova  2 fois). 

e)  D'une  branche  .hépatique  intermédiaire  aux  branches  droite  et 
gauche  [hépatique  mogenne)  1 fois  (Sousioff). 

/)  Directement  de  la  mésentérique  supérieure,  i fois  (Sousioff.) 

L'artère  cgstique  étant  urn^tie  (88  p.  100)  naît  donc  presque  toujours  de 
la  branche  hépatique  destinée  au  lobe  droit  du  foie  (80  à 81  p.  100.) 

Il  faut  considérer  comme  dispositions  assez  rares  les  cas  de  cystique 


unique  provenant  de  l’hépatique  propre  (environ  3 p.  100)  ou  du  tronc 
gastro-duodénal  (environ  3 p.  100),  et  comme  disposition  exceptionnette 
l’origine  au  niveau  de  la  branche  hépatique  terminale  gauche  (environ 

1 p.  100)  ou  directement  de  la  mésentérique  supérieure  (moins  de  0,5  p.  100). 

A ce  dernier  point  de  vue,  nous  devons  faire  remarquer  que  la  cystique 
naît  assez  souveni  indirectement  de  la  mésentérique  supérieure  (ib  p.  ioo)^ 
cette  dernière  fournissant  au  foie  : soit  la  branche  hépatique  terminale 
droite  (devenue  ainsi  aberrante,  12  p.  100,  voy.  p.  875);  soit  laitèie  htpa 

tique  en  totalité  (4  p.  100,  voy.  p.  892).  Mais  quand  cette  anomalie  c.xisle, 

l’artère  cystiipie  naît  encore  et  toujours  de  la  branche  destinée  au  0 
droit  du  foie,  comme  l’ont  d’ailleurs  signale  Haller,  Sousioff,  Rossi  et  Co 
P.  Descomps  (voy.  p.  385  et  898).  Nous  modifierons  donc  la  formule  don- 
née plus  haut,  par  la  suivante  : l’artère  cystique  uniipie  provient  pi c.squo 
toujours  de  la  bi’anche  destinée  au  lobe  droit  du  foie  (80  81  p- 

(pie  celle  branche  soit  normale  ou  ([u’elle  soit  aberrante. 
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B.  Cystique  double  (3i  fois  sur  264  sujets);  les  deux  artères  naissaient  : 

a)  Toutes  deuxt/e  la  branche  destinée  au  lobe  droit  du  foie  : 21  fois, 
soit  environ  8 p.  100.  (SouslofT,  9 foi®  ®of  118  sujets  examinés  , 
Rossi  et  Cova,  7 fois;  da  Silva  Rio  Branco,  5 fois). 

b)  L’une  de  la  branche  destinée  au  lobe  droit,  l’autre  de  la  gastro- 
duodenale : 6 fois,  (SouslofT,  1 fois;  Rossi  et  Cova,  4 fois;  da  Silva 
Rio  Branco,  1 fois). 

c)  Toutes  deux  de  la  branche  hépatique  terminale  gauche  : 3 fois 
(SouslofT). 

d)  L’une  de  la  branche  terminale  droile,  l’autre  du  tronc  de  l’hépa- 
tique : 1 fois  (SouslofT). 

L’artèi'e  cystique  étant  dou6/e  (12  p.  100),  c’est  encore  le  plus  souvent 
de  la  branche  destinée  au  lobe  droit  du  foie  qu’on  voit  naître  les  deux  ar- 
tères cystiques  (environ  8 p.  100).  Plus  rarement  une  cystique  provient  de  la 
branche  hépatique  droile,  l’autre  de  la  gastro-duodénale  (environ  2 p.  100). 

D’autres  variétés  sont  possibles,  mais  exceptionnelles.  Cherchant  à 
résumer  tous  les  chiffres  précédents,  nous  arrivons  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1“  L’artère  cgslique  naît  le  plus  souvent  de  la  branche  hépatique  des- 
tinée au  lobe  droit  du  foie  : 88  à 89  p.  100.  L’artère  est  beaucoup  plus  souvent 
unique  (80  à 81  p.  100)  que  double  (8  p.  100). 

2°  Dans  le  restant  des  cas  (11  à 12  p.  100)  il  g a anomalie  d'origine,  soit 
que  l'artère  cijstique  étant  unique  provienne  du  tronc  de  l’hépatique  propre 
(3  p.  100)  ou  du  tronc  gastrc-duodénal  (3  p.  100)  ou  de  la  branche  hépa- 
tique gauche  (environ  1 p.  100)  ou  enfin  directement  de  la  mésentérique 
supérieure  (moins  de  o,5  p.  100);  — soit  que  l’artère  cgstique  étant  double, 
l’une  provienne  de  la  branche  hépatique  droite,  l'autre  de  la  gastro-duodé- 
nale (environ  2 p.  loo);  ou  bien  l’une  de  la  branche  droite,  l’autre  de  l’hé- 
patique propre  (moins  de  o,5  p.  100);  ou  bien  toutes  deux  de  la  branche 
hépatique  gauche  (environ  1 p.  100). 

11  existe  d’autres  combinaisons  po.ssibles  quand  la  cystique  est  double, 
mais  elles  constituent  des  anomalies  rarissimes.  (Voy.  encore  Anomalies 
de  l’artère  cyslique,  in  Anomalie  de  l’artère  hépatique.) 

11  est  intéressant  de  repérer  l’origine  de  Tarière  cyslique  par  rapport 
au  canal  hépatique.  Sur  un  total  de  56  artères  examinées  par  nous,  l’origine 
se  fai.sait  : 

a)  Le  plus  souvent  a droite  du  canal  hépatique  (4o  lois  .sur  56  artères) 
soit  au  ras  du  liane  droit  du  canal  ou  à quelques  millimètres  è 
droile  de  lui  (26  fois)  ; soit  à 10  ou  20  millimètres  à droile  du  canal 
(i5fois).  Dans  le  premier  cas  la  cyslique  se  détache  du  Ironc  de 
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la  branche  droite,  dans  le  second  cas  elle  provient  d’un  des 
rameaux  terminaux  de  la  branche  droite. 

6)  Avec  une  certaine  fréquence  (12  fois  sur  56  artères)  la  cystique 
naissait  à gauche  du  canal  hépatique,  ayant  à croiser  le  canal  pour 
gagner  la  vésicule. 

c)  Exceptionnellement  la  cystique  naissait  au-deuanl  du  canal  (3  fois 
sur  56)  ou  derrière  lui  (1  fois  sur56j. 

On  peut  donc  dire  que  dans  les  trois  quarts  des  cas  environ  l'artère  cys- 
tique  naît  à droite  du  canal  hépatique.,  qu'elle  n'a  par  conséquent  pas  a croiser 
(71  p.  100).  Dans  le  quart  des  cas  environ  l’artère  née  à gauche  du  canal,  ou 
au-devant  de  lui.,  devra  le  croiser  pour  atteindre  la  vésicule  (27  p.  100).  (Dans 
2 p.  100  des  cas  l’artère  naît  juste  derrière  le  canal  hépatique.) 

D’après  un  travail  récent  de  Gosset  et  Desmarest  [226],  on  pourrait  diviser 
en  deux  groupes  les  artères  cystiques  suivant  qu’elles  sont  longues  ou  courtes. 
Si  nous  avons  bien  compris  la  pensée  de  ces  auteurs,  les  cystiques  courtes  cor- 
respondraient à celles  qui  naissent  à droite  du  canal  hépatique,  les  cystiques 
longues  naissant  à gauche  du  canal  hépatique. 

A ce  point  de  vue  les  chiffres  obtenus  par  Gosset  et  Desmarets  se  rappro- 
chent sensiblement  des  nôtres.  Ces  deux  auteurs  ont  examiné  25  cas  ; 18  fois 
la  cystique  étant  cour/e  naissait  normalement  à droite  du  canal  hépatique  (soit 
72  p.  100)  tandis  que  7 fois  la  cystique  étant  longue  naissait  au-devant  ou  à 
gauche  du  canal  hépatique  (soit  28  p.  100). 


2“  Terminaison, 

L’artère  cystique  ordinairement  unique  (88  p.  100)  se  termine  au  voisi- 
nage du  coi  de  la  vésicule  biliaire,  par  bifiu^alion  en  branche  droite  et 
branche  gauche  Quand  la  cystique  est  double  ( 12  p.  100),  chacune  des  artères 
représente  une  des  branches  terminales  ordinaires  : l’une  équivaut  à la  branche 
droite,  l’autre  à la  branche  gauche.  En  réalité,  l’artère  cystique  est  alors 
dédoublée  par  suite  de  l’origine  précoce  des  deux  branches  terminales  ordi- 
naires (voy.  plus  loin). 


S’  Calibre. 


11  varie  de  1 à 2 millimètres.  Quand  la  cystique  est  unique,  le  calibie 
atteint  2 millimètres;  il  est  alors  nettement  supérieur  è celui  de  la  pjloiique. 
Quand,  au  contraire,  l’artère  cystiipie  est  double,  le  calibre  de  chacune  des 
artères  devient  égal  à peu  près  à celui  de  la  pyloriipie,  ^ 

Kehr  fait  remarquer  ((u’à  la  suite  des  jirocessus  inllammatoiics  prii 
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vésiculaires  «...  l’aiière  cyslique  peut  être  considérableraeiil  augmentée  de 
volume...  » [237“J. 

Korle  [330'']  et  Riedel  [360']  font  la  même  remarque.  Riedel  ajoute  que 
« ...  le  calibre  de  l’artère  cystique  varie  beaucoup;  plus  la  vésicule  est  aug- 
mentée de  volume  ou  plus  elle  est  enflammée,  plus  le  calibre  de  l’artère  est 
augmenté,  à tel  point  qu’il  peut  atteindre  celui  de  la  pédieuse.  Mais  dans 
ces  cas  les  parois  de  l’artère  restent  minces,  si  bien  qu’il  faut  agir  sur  elle 
avec  beaucoup  de  prudence  et  la  lier  par  une  double  ligature...  » 

Sur  un  de  nos  sujets  atteint  de  lithiase  biliaire  avec  péricholécystite,  le 
calibre  de  l’artère  cystique  atteignait  4 millimètres  de  diamètre  (Obs.  B, 
flg.  120). 

Étant  donné  le  calibre  assez  important  de  l’artère  cystique,  on  conçoit 
qu’il  y ait  toujours  intérêt  à soigner  la  ligature  de  cette  artère,  au  cours  de 
la  cholécystectomie.  Sans  doute,  dans  certains  cas  de  lithiase  vésiculaire 
très  ancienne  avec  vésicule  réduite  à un  petit  moignon  scléreux,  il  est  pos- 
sible de  voir  l’artère  cystique  également  scléreuse,  atrophiée,  et  même 
plus  ou  moins  oblitérée  (artérite  chronique).  Mais  à part  ces  cas  qui 
deviendront  de  plus  en  plus  rares  à mesure  qu’on  opérera  d’une  façon 
plus  précoce,  on  doit  considérer  la  ligature  systématique  de  l’artère  cystique 
comme  un  des  temps  principaux  de  la  cholécystectomie.  C’est  d’ailleurs 
l’opinion  de  Kehr,  de  Kôrle,  de  Riedel;  c’est  également  l’opinion  de  M.  le 
professeur  Hartmann  qui  a insisté  récemment  sur  cette  question  [318  bis^] 
(voy.  encore  : Ligature  de  l’artère  cystique). 


4"  Longueur. 


La  longueur  de  l’artère  cystique  varie  suivant  que  son  origine  se  trouve 
plus  ou  moins  loin  du  col  de  la  vésicule  biliaire  (voy.  fîg.  9',)  et  aussi  sui- 
vant ({ue  l’artère  se  bifurque  plus  ou  moins  précocément. 

La  longueur  moyenne  du  tronc  de  la  cystique  oscille  entre  5 et  20  milli- 
mètres. Siiaud  donne  comme  longueur  moyenne  de  ce  tronc  2 centimètres  ; 
Descomps  a trouvé  les  mêmes  chifl'res  que  nous. 

Quand  la  cystique  naît  à gauche  du  canal  hépatique  la  longueur  aug- 
mente , elle  varie  alors  de  20  à 4o  millimètres.  Ces  variations  de  longueur 
sont  faciles  à comprendre  en  examinant  la  figure  q/j. 


D’après  Gossel  cl  Desmarest,  on  peut  diviser  en  deux  catégories  les  artères 
cystiques  : artères  cystupies  courte.^  (ayant  moins  de  2 centimètres  et  demi) 
et  art.  cystiques  tonyue.s  (ayant  plus  de  2 cent,  et  demi)  [22ô].  D’ai)rès  le  texte 
de  ces  auteurs  les  cystiriues  courtes  (72  p.  lOü)  correspondraient  aux  artères 
nai-ssant  normalement  dans  le  triangle  biliaire,  « droite  du  canal  hépati.iue  par 
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conséquent,  tandis  que  les  cystiques  longues  (28  p.  100)  correspondraient  aux 
cystiques  nées  à gauche  du  canal  hépatique. 


o”  Direction. 


La  direction  de  l’artère  cystique  varie  suivant  la  position  du  foie  et  de  la 
vésicule  biliaire. 

Quand  la  situation  de  la  face  inférieure  du  foie  n’a  pas  été  modifiée  par 
une  manœuvre  quelconque  (telle  que  le  relèvement  du  bord  antérieur  du 
foie,  la  lordose  dorso-lombaire,  etc.),  l’artère  cystique  se  dirige  (['arrière  en 
avant  el  légèrement  de  gauche  à droite.  Sa  direction  est  donc  à peu  près 
antéro-postérieure. 


Æ 


• Fio.  94  (demi-scliémalique).  — Direclions  el  longueurs  variables  de  l'arlère  cyslique  sui- 

vanl  son  poinl  d'origine. 

Le  traiter!  noir  plein  correspond  à la  disposilion  de  beaucoup  la  plus  frériuente  : la  cystique  naît 
à droite  et  au  ras  du  liane  droit  du  canal  hépati<|ue. 

On  voit  d’autre  part  que  la  cystique  est  d'autant  plus  courte  riue  son  émergence  se  fait  plus  près 
de  l’exlrémité  droite  du  hile  du  foie. 

Enfin  il  faut  noter  nn  détail  pratique  très  important  : quelles  que  soient  l'origine,  la  direction  on 
la  longueur  de  l'artère  cyslirpie,  toujours  elle  aborde  la  vésicule  au  voisinage  de  son  col. 


iJitns  les  conditions  ordinaires  d’examen  de  la  région  des  voies  biliaires, 
le  relèvernenl  du  bord  anlérieur  du  foie  cnlraîuc  la  vésicule  biliaire  en 
haut  el  il  droite.  I/artèi’e  cystique  se  place  alors  en  posilion  Iransversale,  de 
gauche  à droite,  la  dircclioii  antéro-postérieure  tend  à s’atténuer.  La  posi- 
tion du  su  jet  en  lordose  dorso-lombaire  produit  le  même  résultat  en  1 accen- 
tuant . 
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Dans  les  coiuliüoiis  ordinaires  d’examen,  la  cystique  se  trouve  donc  diri- 
gée à peu  près  ^ransnersa/e/nen/ t/e  « droite.  Suivant  la  hauteur  à 

laquelle  naît  l’artère,  sa  direction  peut  être  ou  exactement  transveisale  ou 
descendante  ou  ascendante  (voy.  fig. 


6°  Trajet  et  Rapports. 


Ils  diffèrent  suivant  que  la  cystique  naît  à droite  du  canal  hépatique, 
disposition  ordinaire  (cystiques  courtes  deGosset  et  Desmarest)  ou  à gauche 
de  ce  canal,  disposition  plus  rare  (cystiques  longues  de  Gosset  et  Desma- 
rest). Enfin  il  faut  envisager  séparément  les  cas  dans  lescjuels  il  exists  deux 
artères  cystiques 

I.  Cystique  née  à droite  du  canal  hépatique.  — C'est  la  disposition  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  puisqu’on  la  rencontre  dans  les  trois  quarts  des 
cas  environ  (71  p.  100).  L’artère  cystique,  née  au  niveau  du  flanc  droit  du 
canal  hépatique  se  porte  vers  la  vésicule  biliaire  qu’elle  atteint  au  niveau 
du  sillon  ou  angle  qui  sépare  le  col  et  le  corps  de  la  vésicule.  Arrivée  en  ce 
point,  la  cystique  se  bifurque  en  ses  deux  branches  terminales  droite  et 
gauche:  Dans  ce  trajet,  l’artère  cystique  traverse  l’angle  formé  par  le  canal 
cystique  en  dehors  et  le  canal  hépatique  en  dedans.  Le  plus  souvent  l’artère 
cystique  croise  ensuite  le  liane  grfluc/ze de  l’extrémité  supérieure  du  canalcys- 
tique  et  le  flanc  gauche  du  col  de  la  vésicule  biliaire  (fig.  q4).  Assez  souvent, 
cependant,  le  tronc  de  l’artère  cystique  reste,  dans  tout  son  trajet,  sus- 
jacente  au  canal  cystique  et  au  col  de  la  vésicule. 

D’après  Testut  [136*^]  l’artère  cystique  cheminerait  tantôt  à droite,  tantôt  à 
gauche  du  canal  cystique.  Les  résultats  de  Sousloff  ainsi  que  les  nôtres  sont 
en  désaccord  avec  cette  opinion.  Dans  la  plupart  des  cas  l’artère  cystique 
croise  le  liane  gauche  du  canal  cystique  (crosse  du  cystique).  Exceptionnelle- 
ment l'artère  croise  le  liane  droit  du  canal,  du  moins  quand  la  cystique  naît 
normalement  à droile  du  canal  hépatique,  ce  qui  constitue  la  disposition  de 
beaucoup  la  plus  fréquente. 

Le  tronc  de  l’artère  cysli([ue  entre  dans  la  constitution  d’un  petit 
qui  a été  décrit  successivement  par  de  Roubaix  [350],  Calot  [213*^]  et  Raynal 
[297>'J. 

La  description  de  de  Roubaix  est  la  plus  ancienne  ; elle  date  de  l’année  188.5. 
Nous  la  reproduirons  intégralement. 

« ...  Le  canal  cyslicpic  et  le  canal  cholédoipie  forment  le  bord  droit  de  l’épi- 
ploon gastro-hépati(pie  et  ourlent,  pour  ainsi  dire,  la  partie  antérieure  de  l’ori- 
fice de  Winslow.  Ces  deux  canauxi  réunis  Iracenl  une  ligne  courbe  à concavilé 
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lournéc  à droite,  A eaviroii  un  cealiinètrc  et  demi  vers  la  gauclie,  se  trouve  le 
conduit  hépatique  du  grand  lobe  du  foie,  qui  constitue  un  des  côtés  de  l’espèce 
de  Iriangle  presipie  équilatéral  qui  est  formé  en  haut  par  l’artère  cystique  et  à 
droite  par  le  conduit  cystique  et  le  canal  cholédoque,  déjà  nommés.  L’artère 
hépatique  est  située  sur  un  plan  un  peu  plus  superficiel  et  à environ  un  centi- 
mètre et  demi  à gauche  de  l’endroit  où  l'artère  cystique  se  divise  en  deux 
branches,  une  pour  la  face  supérieure  et  l'autre  pour  la  face  inférieure  de  la 
vésicule.  L opérateur  a donc  a sa  disposition  un  espace  d’un  centimètre  et 
demi  où  il  peut  manœuvrer  sans  crainte  de  blesser  aucun  organe  important. 
Mais  il  faut  remarquer  que  tous  tes  organes  de  cette  région,  tant  biliaires  que 
sanguins,  sont  enveloppés  d'un  réseau  de  gros  nerfs  du  plexus  cœliaque,  qui 
embrouillent  la  région  au  point  que  l’on  ne  peut  distinguer  les  canaux  qu’au 
moyen  d une  dissection  fine  et  plus  ou  moins  complète.  On  comprend  qu’il  est 
d une  importance  extrême  d’isoler  le  canal  cystique  pour  qu’on  agisse  sur  lui 
et  non  sur  autre  chose...  » 


Fig.  93  (reproduction  d’une  planche  de  Calot  [213a,j- 
Le  Iriangle  de  la  cyslique,  d’après  Calot. 

Calot  a voulu  montrer  sur  cette  ligure  les  rapports  de  l’artère  cystique  avec  les  canau.t  hépatique 
et  cyslique  : l'artère  cystique  co:ntitu  s le  coté  supérieur  d'un  triangle  dont  les  deu.x  autres 
côtés  sont  formés' par  le  canal  hipalique  à gauche  et  par  le  canal  cyslique  en  bas  et  à 
droite. 

Toutefois  on  doit  noter  : 1“  que  la  disposition  ici  figurée  correspond  non  pas  à la  disposition  ana- 
tomique vraie  ou  primitive,  mais  bien  à une  disposition  secondaire  ou  provoipiéc  par  suite  du 
décollement  de  la  vésicule  de  son  lit  h''patique  et  par  suite  de  l'attraction  de  la  vésicule  en 
dehors;  2“  que  l'origine  de  l'artère  cyslique  ici  figurée  (cysliipie  née  à gauche  du  canal  hépa- 
tique) n’existe  que  dons  le  quart  des  cas;  en  effet,  3 fois  sur  i l'artère  naît  à droite  du  canal 
qu’elle  n'a  donc  pas  à croiser. 


Calot  donne  une  (Icsci’ipLion  différant  légèrement  de  celle  île  de  Roubaix. 
D’après  Calot  « ...  le  cholédoque  forme  le  bord  droit  do  l’épiploon  gastro- 
hépatique et  le  canal  cyslique  continue,  à peu  près  sa  direction.  Ces  deux 
canaux  réunis  décrivent  une  ligne  courbe  à concavité  lournéc  à droite  et  eii 
avant.  A l’union  des  deux  canaux  vient  se  brancher  le  canal  hépatiipie  qui 
forme  ainsi  avec  l’artère  et  le  conduit  cysti(|ues,  une  espèce  de  triangle  eqm- 
latérttl...  Le  Iriangle  n’est  pas  exactement  équilatéral,  mais  plutôt  isocèle,  les 
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deux  côtés  supérieur  et  inférieur  représentés  par  l’artère  et  le  conduit  cysti- 
que, étant  seuls  égaux  et  un  peu  plus  longs  que  la  partie  du  canal  hépatique 
qui  entre  dans  la  constitution  du  triangle. 

L’artère  hépatique  est  située  en  avant  et  en  dedans  du  canal  hépatique.  La 
branche  droite  de  l’artère,  la  plus  volumineuse,  entre  assez  souvent  (tiers  des 
cas)dans  la  formation  du  boi'd  supérieur  du  triangle,  pour  une  longueur  de  3 à 
A millimètres  ; elle  rampe  ensuite  au-dessus  de  l’artère  cystique,  en  suivant 
dans  la  première  partie  de  son  trajet  une  disposition  presque  parallèle  à 
celle-ci...  » 

Raynal  décrit  de  la  manière  suivante  le  triangle  de  la  cystique  :«  ...  On  peut 
ligurer  schématiquement  les  rapports  du  canal  cystique,  en  figurant  un  triangle 
isocèle  dont  la  base  serait  formée  par  le  canal  hépatique,  côtoyé  par  la  veine 
porte,  l’artère  hépatique  et  surtout  la  branche  droite  de  cette  artère.  Un  des 
côtés  de  ce  triangle  serait  formé  par  l’artère  cystique  née  de  la  branche  droite 
de  l’artère  hépatique,  et  l’autre  par  le  canal  cystique...  » 

Les  descriptions  de  Roubaix,  de  Calot  et  Raynal  méritent  d’être  conser- 
vées mais  à condition  de  bien  spécifier  qu’elles  s’appliquent  à une  disposition 
anatomique  secondaire^  créée  par  la  dissection  et  la  mobilisation  de  la  vési- 
cule et  du  canal  cystique. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  (p.  bSg)  que  la  direction  vraie  du  canal 
cystique  était  très  variable,  comme  en  témoignent  en  particulier  les  moulages 
obtenus  par  J.-L.  Faure  et  les  recherches  de  Descomps  et  de  Kunze.  Si  l’on 
veut  connaître  la  direction  vraie  du  canal  cystique  il  est  indispensable  d’in- 
jecter, avant  toute  dissection,  les  voies  biliaires  (vésicule,  canal  cystique, 
canal  hépato-cliolédoque),  avec  une  masse  solidifiable.  On  constate  alors 
que,  dans  sa  situation  anatomique  vraie,  le  plus  souvent  la  moitié  inférieure 
du  canal  cystique  s’accole,  sur  une  étendue  de  i à 3 centimètres,  au  flanc 
droit,  ou  môme  à la  face  postérieure  du  canal  hépatique.  (Voy.  l'excellente 
coupe  deCunéo,  /n  thèse  Guillaume  [229 ‘']  et  la  figure  de  l’atlas  de  Rarde- 
leben  et  Hœckel  [i44°])-  Wiart  a bien  insisté  sur  l’accolemenl  des  canaux 
hépatique  et  cystique  sur  une  longueur  variant  de  i5  à 20  millimètres  le 
plus  généralement,  avant  de  rencontrer  la  fusion  vraie  des  deux  canaux 
[202*].  Descomps  fait  également  remarquer  que  « ...  l’angle  de  l’hépatique 
et  du  cystique  est  d’autant  plus  grand  que  le  conlluent  biliaire  est  plus 
élevé  et  le  cystique  lui-même  plus  court.  Il  est  facile  de  conclure  que  cet 
abouchement  étant  habituellement  très  bas  situé  (68  p.  100)  l’angle  est  aigu, 
et  les  deux  canaux  presque  adjacents  [179“*]. 

Cet  accolement  des  canaux  hépatique  et  cystique  n’était  pas  ignoré  des  an- 
ciens anatomistes.  Nous  en  donnerons  comme  j)reuve  les  lignes  suivantes  : 
« ...  le  cystique,  que  les  anatomistes  représentent  d’une  façon  qui  n’est  pas 
naturelle  et  qui  n’est  (jue  la  suite  d’un  dérangement  causé  par  la  mauvaise 
situation  qu’ils  donnent  à ces  parties  et  par  la  dissection.  Ils  le  font  partir  en 
ligne  droite  delà  vésicule  du  fiel  et  mettent  entre  lui  et  le  canal  hépalique,  une 
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distance  considéralile  qui  n’esl  point  naturelle  et  qui  imite  un  Y majuscule.  Ce 
canal  fait  au  contraire  un  contour  vers  le  canal  hépatique, qui  ressemble  à une 
tête  d'oiseau,  et  par  ce  détour  il  s'approche  du  canal  liépalique  el  esl  lié  avec 
lui  par  une  subslance  celluleuse  ; de  sorte  que  les  branches  de  l’Y  ne  paraissent 
si  écartées,  quoique  le  tissu  cellulaire  soit  enlevé...  » Telles  sont  les  remarques 
très  judicieuses  faites  par  Garengeot  [292J  ; on  les  trouve  encore  très  nette- 
ment exprimées  par  un  de  ses  contemporains  Duverney  « ...  On  voit,  dis-je, 
que  reconduit  (cjstique)  en  situation,  est  pour  l’ordinaire  assez  petit  à sa  nais- 
sance, qu  il  se  porte  un  peu  de  haut  en  bas  en  se  courbant  et  qu’ensuite  il  des- 
cend pour  se  joindre  au  conduit  hépalique  par  un  lissu  cellulaire  ; ayant  fait 
quelques  lignes  de  chemin,  il  ne  fait  plus  qu’un  corps  avec  Vhépalique,  que  l’on 
nomme  conduit  commun,  ou  conduit  cholédoque  ; de  cette  manière  ces  deux 
conduits  sont  comme  parallèles,  et  ne  représentent  point  un  Y,  comme  nombre 
d’anatomistes  l’ont  cru  ; car  cette  figure  ne  leur  convient  que  lorsque  le  foie 
est  totalement  renversé,  que  ces  conduits  sont  mis  à nud  et  tiraillés...  » [79']. 

Ce  n’est  que  dans  la  moitié  supérieure  que  le  canal  cystique  s’écarte 
légèrement  du  canal  hépatique,  en  s’incurvant  en  forme  de  crosse  vers  le 
col  de  la  vésicule  biliaire.  L’espace  compris  entre  le  canal  hépatique  et  le 
canal  cystique  revêt  donc  normalement  l’aspect  d’un  angle  très  aigu,  à som- 
met inférieur.  Dans  ces  conditions  le  triangle  de  Calot  présente  une  aire 
très  réduite,  chacun  des  côtés  du  triangle  mesurant  à peine  i centimètre 
(voy.  fig.  116). 

Ainsi,  lorsque  le  canal  cystique  occupe  sa  situation  vraie,  non  modifiée 
par  une  dissection  quelconque,  le  petit  triangle  de  Calot  est  réduit  à une 
petite  fente  triangulaire. 

Pour  bien  apercevoir  le  triangle  signalé  par  de  Roubaix,  Calot  et  Raynal, 
tels  que  le  décrivent  ces  auteurs,  il  est  nécessaire  de  décoller  la  vésicule 
biliaire  de  sa  loge  et  de  l'attirer  en  dehors,  vers  la  droite.  Cette  manœuvre 
a pour  résultat  d’agrandir  sensiblement  l’ouverture  de  l’angle  biliaire  com- 
pris entre  les  deux  canaux  hépatique  el  cystique  ; dès  lors  l’aspect  du 
triangle  de  la  cystique  correspond  à la  description  qu’en  ont  donnée  les 
auteurs  précédents. 

Il  suffit  d’ailleurs  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  figure  du  triangle  bilio- 
cyslique  que  donne  Calot  (voy.  fig.  95)  pour  voir  immédiatement  que  celte 
figure  se  rapporte  bien  aune  disposition  anatomique  secondaire  créée  parla 
libération  do  la  vésicule  ; celle-ci,  attirée  en  <lehors,  détermine  la  tension  du 
canal  cystique,  son  écartement  en  deliors,  el,  par  suite,  ragrandissement  de 
l’aire  du  triangle  bilio-cysticpie. 


Sans  doute  la  disposition  ainsi  créée  est  secondaire  cl  (pielquc  peu  arti- 
ficielle. .Mais  eu  praligue  elle  constitue  la  disposition  anatomique  ulite  qu  il 
importe  seule  de  bien  connaître,  car  c'est  elte  fjue  créée  te  chirurgien  quand 
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il  se  propose  de  lier  l'arlère  cysliqiie,  au  cours  de  la  chole'cysleclornie.  C esL 
celle  tlisposilion  qui  a élé  représentée  sur  la  plupart  de  nos  figures. 

La  vésicule  biliaire  étant  décollée  de  sa  loge  et  attirée  en  dehors,  le 
canal  cystique  et  l’artère  cystique  se  tendent  et  le  triangle  de  la  cystique  se 
présente  alors  sous  l’aspect  d’un  triangle  plus  ou  moins  équilatéral  : 

а.  — Le  côlé  gauche  du  triangle  est  vertical  ; il  est  formé  par  le  tiers  ou 
la  moitié  inférieurs  du  canal  hépatique.  Celle  portion  du  canal  descend  au- 
devant  de  l’origine  de  la  branche  droite  de  la  veine  porte,  puis  elle  s’accole 
au  flanc  droit  du  tronc  porte.  A gauche  du  canal  hépatique  se  trouve  le  seg- 
ment ascendant  de  l’hépatique  (hépatique  propre)  et  l’origine  de  la  branche 
droite  de  l’artère  hépatique. 

б.  — Le  côté  inférieur  et  droit  est  formé  par  le  canal  cystique  et  la  face 
supérieure  du  col  de  la  vésicule  biliaire.  Ce  côlé  est  dirigé  presque  trans- 
versalement, car  le  canal  cystique  .s’est  placé  en  situation  transversale  par 
suite  de  la  traction  exercée  sur  la  vésicule  décollée. 

c.  — Le  côté  supérieur  et  droit,  oblique  en  bas  et  à droite  est  formé  par 
le  tronc  de  l’artère  cystique  et  par  un  segment  plus  ou  moins  étendu  de  la 
branche  droite  de  l'arlère  hépatique  suivant  que  l’artère  cystique  naît  au  ras 
du  canal  hépatique,  ou  au  contraire  à i5  ou  20  millimètres  à droite  de  lui. 
Calot  a trouvé  que  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  entrait  dans  la 
composition  du  bord  supérieur  du  petit  triangle,  dans  le  tiers  des  cas  et 
« pour  une  longueur  de  3 à 4 millimètres  ». 

Nous  trouvons  sur  nos  sujets  que  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique 
entre  dans  la  composition  du  bord  supérieur  du  triangle  dans  le  quart  des 
cas  environ  et  pour  une  longueur  de  i5  à 20  millimètres. 

Tel  est  l’a.specl  ordinaire  du  petit  triangle  de  la  cystique,  dans  les  condi- 
tions de  bonne  exposition  de  la  région.  On  voit  en  somme  que  ce  petit 
triangle  correspond  à la  moitié  inférieure  du  triangle  biliaire  que  nous  avons 
décrit  après  Budde  (voy.  p.  34o). 

La  constitution  du  petit  triangle  de  l’artère  cystique,  qu’on  pourrait 
appeler  triangle  de  la  cholécystectomie,  rend  compte  de  certaines  recom- 
mandations faites  par  de  Roubaix,  Calot,  Raynal,  Kehr,  Riedel,  etc.,  pour 
éviter  quelques  accidents  inhérents  à la  ligature  de  l’artère  cystique  : 

i"  D’une  part  on  devra  éviter  de  lier  l’artère  près  de  son  origine.  En 
tirant  plus  ou  moins  fortement  sur  l’artère  cystique,  on  attire  en  cITet  la 
branche  droite  de  l’arlère  hépatique,  et  en  liant  la  cyslique  au  niveau 
môme  de  son  origine,  la  ligature  pourrait  risquer  d’intéresser  la  branche 
droite  de  l’arlère  hépatique  (Calot,  Raynal).  En  conséquence,  on  devra  lier 
la  cyslique  le  plus  près  possible  du  col  de  la  vésicule  biliaire,  c’est  à-dire  au 
point  où  l’artère  se  divise  ordinairement  en  ses  deux  branches  terminales. 

2”  D’autre  part,  on  devra  éviter  de  lier  en  môme  temps  le  canal  cystique 
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el  l’artère  cyslique.  En  comprenant  dans  la  môme  ligature  le  canal  et  l’ar- 
tère, on  risquerait  de  comprendre  dans  cette  ligature  une  portion  plus  ou 
moins  importante  du  segment  du  canal  hépatique  qui  forme  le  côté  gauche 
du  triangle  de  la  cystique.  De  Roubaix  et  Calot  signalent  la  possibilité  de  cet 
accident.  Kehr  prétend  môme  que  cet  accident  n’est  pas  rare  et  qu’il  en  con- 
naît plusieurs  exemples  dont  un  lui  est  personnel  [237"].  En  conséquence, 
ajoute  Kehr,  il  est  absolument  nécessaire  de  lier  séparément  le  canal  et  l’ar- 
tère cystiques.  C’est  également  un  détail  sur  lequel  insiste  particulièrement 
Riedel  [360^].  (Voy.  encore:  Ligature  de  l’artère  cystique.) 

II.  Artère  cystique  naissant  à gauche  du  canal  hépato-cholédoque.  — 
Dans  le  quart  des  cas  environ  (27  p.  100),  l'artère  cystique  naît  à gauche  du 
canal  hépato-cholédoque  qu’elle  doit  croiser  pour  atteindre  le  col  delà  vési- 
cule biliaire.  Dans  ces  cas  l'artère  cyslique  peut  être  descendante,  ou  direc- 
tement transversale,  ou  ascendante,  suivant  qu’elle  naît  haut  (de  la  branche 
droite  de  l’artère  hépatique)  ou  bien  à la  partie  moyenne  du  ligament  hépato- 
duodénal  (de  Phépatique  propre)  ou  bien  enfin  à la  partie  inférieure  du  liga- 
ment hépato-duodénal  (de  la  gastro-duodénale).  On  comprend  facilement 
que  suivant  son  origine  plus  ou  moins  haute  ou  au  contraire  plus  ou  moins 
basse.  Tarière  cystique  viendra  croiser  soit  le  canal  hépatique,  soit  le  con- 
fluent hépato-cystique,  soit  enfin  la  partie  supérieure  du  cholédoque  (voy. 

fig-  94)- 

C’est  le  plus  souvent  \q  canal  hépatique  que  croise  l’artère  cyslique  quand 
elle  naît  en  dedans  du  triangle  biliaire,  c'est-à-dire  à gauche  àn  canal  hépa- 
tique. SouslolT  a également  trouvé  que  sur  22  sujets  dans  lesquels  la  cys- 
tique naissait  à gauche  du  canal  hépato-cholédoque,  Tarière  « ...  croisait 
le  canal  hépatique  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  ou  bien  au  voisinage  de 
l’origine  du  cholédoque...  ».  Beaucoup  plus  rarement  la  cyslique  vient  croi- 
ser le  cholédoque. 

En  tout  cas,  c’est  presque  constamment  la  face  antérieure  du  canal 
biliaire  que  vient  croiser  l’artère  cyslique  (voy,  lig.  118,  obs.  1 ; lig.  121, 
obs.  lig.  12.4,  obs.  7;  fig.  i32,  obs.  i5  ; fig.  137,  obs.  22;  lig.  i38. 

obs.  23).  11  en  était  ainsi  dans  tous  les  cas  observés  par  nous  (i5  cas).  11  faut 
considérer  comme  rares  les  cas  dans  lesquels  la  cystique  née  à gauche  du 
canal  hépato-cholédoque  croise  la  lace  postérieure  du  canal.  Bndde  ne 
signale  môme  pas  la  possibilité  de  celte  disposition,  bien  qu’il  ail  examiné 
une  centaine  de  sujets.  SouslolT  a rencontré  25  sujets  sur  lesipiels  la  cys- 
tique naissait  à gauche  du  canal  hépato-cholédoque.  Or,  deux  fois  seule- 
ment la  cystique  croisait  la  face  postérieure  du  canal,  dans  tous  les  autres 
cas.  Tarière  passait  an-dcvaid  de  la  partie  voisine  de  l’origine  du  cholé- 
dofpie. 
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L’artère  cyslique  née  à gauche  du  canal  hépatique  croise  donc  presque 
toujours  la  face  antérieure  du  canal  hépato  cholédoque. 

D'après  nos  résultats,  la  cystique  surcroise  les  voies  biliaires  dans  le 
quart  des  cas  environ  (27  p.  loo).  Souslofi'  a donné  un  chiffre  un  peu  plus 
faible  : 19  à 20  p.  100.  En  joignant  nos  chiffres  à ceux  de  Sousloff,  on  trouve 
comme  moyenne  : 22  p.  100.  Descomps  indique  un  pourcentage  qui  nous 
semble  au-dessus  delà  moyenne  (4o  p.  100)  ; il  s’agit  sans  doute  d’une  série 
exceptionnelle. 

La  cystique  pourrait  donc  être  sectionnée  accidentellement  au  cours  de 
V hépaticotomie  ou  de  Vhépaticc-cholédocotomie,  petit  accident  qui  a d’ail- 
leurs été  signalé  comme  possible,  par  Kehr  [2.37®]. 

Après  avoir  croisé  la  face  antérieure  du  canal  hépato-cholédoque  la  cys- 
tique affecte  des  rapports  variables  avec  le  canal  cyslique  (voy.  fig.  94). 
Quand  la  cystique  naît  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  cas  le 
plus  fréquent,  elle  présente  la  disposition  que  lui  a décrite  Calot,  c’est-à- 
dire  qu’elle  forme  le  côté  supérieur  du  triangle  de  la  cystique.  Si  au  con- 
traire l’artère  naît  très  bas  du  tronc  de  la  gaslro-duodénale,  par  exemple 
(fig.  118,  obs.  2.3  ; fig.  189,  obs.  20),  elle  chemine  le  long  du  canal  cystique 
et  au-devant  lui,  ou  même  au-dessous  du  canal. 

111.  Artère  cystique  double.  — Lorsqu’il  existe  deux  artères  cystiques,, 
chacune  d’elle  naît  le  plus  souvent  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique, 
dans  le  triangle  biliaire  de  Budde.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  loi’sque  l’on 
décolle  la  vésicule  biliaire  et  qu’on  l’atlire  à droite,  on  détermine  encore 
très  nettement  la  formation  du  petit  triangle  décrit  par  de  Roubaix,  Calot 
et  Raynal  ; mais  le  côté  supérieur  est  alors  constitué  par  les  deux  artères 
cystiques  parallèles  et  superposées  l’une  à l’autre. 

Beaucoup  plus  rarement  les  deux  cystiques  ont  une  origine  de  source 
différente.  L’une  d’elles  naît  le  plus  souvent  de  la  branche  hépatique  droite, 
affectant  les  rapports  ordinaires  de  la  cystique.  L’autre  cystique  naît  à 
gauche  du  canal  hépato-cholédoque,  affectant  les  rapports  variables  que 
nous  avons  décrits  à l’artère  cystique  née  à gauche  du  canal  hcpalo-cholé- 
doque. 


7®  Ramification  de  l’artère  cystique. 

L’artère  cystique  donne  d’abord  deux  ou  trois  petits  rameaux  collaté- 
raux destinés  au  foie  et  aux  voies  biliaires.  Puis  elle  se  divise  en  ses  deux 
branches  terminales  droite  et  gauche. 
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Rameaux  collatéraux 

Les  pelils  rameaux  collatéraux  ont  été  décrits  pour  la  première  fois  par 
Haller  ; destinés  au  foie  et  aux  voies  biliaires,  ils  ne  présentent  pas  un 
grand  intérêt  pratique,  vu  leur  volume  ordinairement  très  faible. 

fl)  rtameaii  hépalique  (voy.  fig.  128,  obs.  11  ; tig.  131,  obs.  17  ; fig.  137,  obs. 
22).  — On  voit  parfois  l’artère  cystique  envoyer  au  foie  un  petit  rameau  simple 
ou,  plus  rarement  double.  Sur  les  pièces  injectées  et  disséquées  finement,  ce 
petit  rameau  se  rencontre  assez  souvent.  Toutefois,  il  s’agit  d’ordinaire  d’un 
ramuscule  insignifiant.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (environ  10  p.  100,  comme 

I a signalé  Descomps)  ce  ramuscule  acquiert  un  volume  de  quelque  importance. 

II  se  détaché  soit  du  tronc  de  la  cystique,  soit  d’une  des  deux  branches  de 
bifurcation  de  l’artère,  au  voisinage  du  point  où  elles  abordent  le  col  vési- 
culaire. De  même  que  Descomps,  nous  avons  vu  le  plus  souvent  ce  rameau 
collatéral  hépatique  naître  de  la  branche  de  bifurcation  droite  de  la  cystique, 
cette  branche  étant  d’ailleurs  plus  rapprochée  du  foie  que  la  branche  de  bifur- 
cation gauche.  Descomps  donne  une  explication  très  logique  sur  la  significa- 
tion du  rameau  hépatique  de  la  cystique.  On  sait  qu’il  est  assez  fréquent  de 
voir  naître  la  cystique  d’un  des  rameaux  terminaux  de  la  branche  droite  de 
l’artère  hépatique.  Dans  ces  cas  la  cystique  apparaît  ordinairement  comme  col- 
latérale de  ce  rameau  terminal.  Mais  « ...  le  volume  vient-il  à être  inversé...  » 
c’est  la  cystique  qui  paraîtra  donner  le  rameau  hépatique. 

Comme  Descomps,  nous  faisons  remarquer  que  dans  cette  description  du 
rameau  hépatique  de  la  cystique,  il  n’a  pas  été  tenu  compte  des  ramuscules 
terminaux  que  la  cystique  donne  entre  la  vésicule  et  le  foie. 

b)  Rameau  du  carrefour  biliaire,  de  J.-L.  Faure  (voy.  fig.  119,  obs.  2).  Sim- 
plement mentionné  par  Haller,  ce  petit  rameau  collatéral  de  l’artère  cystique 
a été  vu  et  décrit  avec  quelque  détail  par  J.-L.  Faure  [290],  il  y aune  vingtaine 
d’années:  «...  J’ai  pu  voir  aussi,  écrit  Faure,  que  le  canal  cystique  est  un  terri- 
toire sanguin  pour  ainsi  dire  neutre.  Il  reçoit  constamment  près  de  son  origine 
une  ou  deux  petites  branches  de  l’artère  cystique.  Les  branches  se  ramifient, 
se  dressent  sur  son  pourtour  et  vont,  vers  son  embouchure,  s’anastomoser 
avec  de  fins  rameaux  qui  'entourent  le  canal  cholédoque  et  lui  sont  fournis 
par  des  branches  plus  ou  moins  importantes  de  l’artère  hépatique...  » 

Nous  avons  pu  vérifier  sur  nos  sujets  l’existence  de  ce  petit  rameau.  Il  man- 
fpie  rarement;  mais  il  est  le  plus  souvent  de  très  faible  calibre  et  par  suite 
sans  grande  importance.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (environ  10  p.  100),  il 
acquiert  un  volume  plus  important  et  constitue  une  petite  collatérale  se  déta- 
chant du  tronc  de  l’artère  cystiipie  ou  plus  rarement  de  sa  branche  gauche 
de  bifurcation.  La  [lelite  collatérale  atteint  le  canal  cystique  au  niveau  do  sa 
partie  moyenne,  envoie  quelques  rameaux  au  col  de  la  vésicule,  puis  elle  s’ac- 
cole au  canal  «pi’elle  accompagne  Jus(pi’au  niveau  du  carrefour  des  voies 
biliaires  ; arrivé  en  ce  point,  le  petit  rameau  de  Faure  se  ramifie  en  ramus- 
cules ascendants  qui  remontent  sur  la  partie  inférieure  du  canal  hépatique,  et 
en  ramuscules  descendants  qui  se  portent  sur  la  partie  suiiérieure  du  cliolé- 
dmpie. 
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Siraud  admet  également  l’existence  d’un  rameau  du  tronc  cystique  destiné 
au  col  de  la  vésicule  biliaire  et  au  canal  cystique  autour  duquel  «...  il  forme 
des  mailles  polygonales...»  [261].  Descomps  a constaté  l’existence  d’un  gros 
rameau  collatéral  allant  aux  voies  biliaires,  descendant  dans  le  pédicule 
(6  p.  tOO).  Ce  rameau  est  très  nettement  figuré  sur  plusieurs  planches  de  Des- 
comps [179''*]. 


Branches  terminales. 


L’artère  cystique  se  divise  au  voisinage  du  col  de  la  vésicule  biliaire,  en 
ses  deux  branches  terminales;  l'une  de  ces  branches  se  porte  à la  face  adhé- 
rente delà  vésicule;  on  l’appelle  le  plus  souvent  branche  droite,  ou  branche 
supérieure.  L’autre  se  porte  à la  face  libre  de  la  vésicule  ; on  l'appelle  ordi- 
nairement branche  grauc/ie,  ou  inférieure. 

Avec  la  plupart  des  anatomistes  nous  admettons  que  d’ordinaire  la  bifur- 
cation de  l’artère  cystique  se  trouve  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le  corps 
et  le  col  de  la  vésicule.  Beaucoup  plus  rarement  le  tronc  cystique  se  bifurque 
d'une  façon  précoce  presque  aussitôt  après  son  origine,  cette  variété  cons- 
tituant un  trait  de  passage  entre  la  disposition  où  la  cystique  est  normale- 
ment bifurquéeet  celle  où  l’artère  cystique  est  double  ou  mieux  dédoublée. 
En  elfet,  dans  tous  les  cas  où  il  existe  deux  artères  cystiques,  il  s’agit  en 
réalité  d’un  dédoublement  de  l’artère  cystique  par  suite  de  l’origine  distincte 


des  deux  branches  de  bifurcation  ordinaire.  Haller,  Souslotf,  Rossi  et 
Covci,  etc.,  ont  egalement  insiste  sur  ce  fait.  On  peut  donc  poser  comme 
règle  absolue  que  toutes  les  fois  qu’il  existe  deux  artères  cystiques  distinctes, 
l’une  d’elles  se  comporte  comme  la  branche  de  bifurcation  droite,  tandis 
que  l’autre  se  comporte  comme  la  branche  de  bifurcation  gauche. 

hn  résumé,  le  corps  de  la  vésicule  biliaire  est  toujours  pourvu  de  deux 
branches  artérielles  destinées  à chacune  de  ses  faces.  Dans  la  majorité  des 
cas,  C('S  deux  branches  naissent  par  un  tronc  unique  au  niveau  du  sillon 

qui  unit  le  col  et  le  corps  de  la  vésicule  biliaire:  le  pédicule  artériel  est 
simple. 

Dans  le  quart  des  cas  environ,  la  bifurcation  du  tronc  cystique  est  très 
précoce,  ou  bien  môme  les  deux  branches  possèdent  une  origine  distincte: 
le  pédicule  artériel  de  la  vésicule  est  alors  double,  ou  mieux  dédoublé. 

Au  point  de  vue  chirurgical  le  fait  à retenir,  c’est  que  toujours  les 
branches  de  l’artère  cystique  s’insèrent  sur  la  vésicule  au  voisinage  du  sil- 
lon qui  sépare  le  col  et  le  corps  de  l’organe.  Cette  remarque  s’appliipie  à 
tous  les  cas,  quels  que  .soient  le  mode  d’origine,  le  nombre  ou  le  trajet  de 
l’artère  cystique.  C’est  donc  toujours  au  niveau  du  sillon  .séparant  le  col 
et  le  corps  de  la  vésicule  que  l’on  trouvera,  pour  les  lier,  les  branches  de 
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rart^re  cyslique.  C’est  un  point  à retenir  à propos  de  la  ligature  de  cette 
artère  (voy.  Ligature  de  l’artère  cystique). 

D’après  SouslolT  [262]  «...  l’angle  que  font  entre  eux  le  col  et  le  corps  de  la 
vésicule  biliaire  est  dù  à l’inégalité  d’accroissement  entre  l’artère  cystique  et 
la  vésicule,  celte  dernière  continuant  à s’accroître  alors  que  l’artère  a terminé 
son  développement...  Au  début  l’artère  cystique  est  tendue  comme  une  corde 
qui  s’insère  sur  la  face  gauche  de  la  vésicule  au  voisinage  de  son  sommet.  En 
ce  point,  l’artère  cystique  se  bifurque  ; une  de  ses  branches  continue  le  trajet 
de  1 artère  sur  la  face  gauche.  L autre  se  porte  à la  face  droite.  La  vésicule 
biliaire,  continuant  à s accroître,  se  trouve  bridée  par  la  corde  cystique  : il  en 
résulte  la  formation  d’un  sillon  séparant  le  corps  et  le  col  de  la  vésicule.  De 
plus,  le  col  se  recourbe  au-dessus  de  la  corde  cyslique,  en  s’inclinant  vers  la 
face  gaucho  de  la  vésicule  — situation  du  col  le  plus  fréquemment  obser- 
vée... » 

Ainsi  d’après  Sousloff,  c’est  la  présence  de  l’artère  cystique  qui  détermine  la 
formation  de  l’angle  séparant  le  col  et  le  corps  de  la  vésicule.  Cet  auteur 
ajoute  que  cette  explication  est  beaucoup  plus  satisfaisante  que  celle  donnée  par 
Bevan  [207'’].  D’après  Bevan,  l’incurvation  du  col  sur  le  corps  de  la  vésicule 
serait  due  à la  disposition  du  péritoine  et  à l’existence  de  tissu  conjonctif 
fixant  et  accolant  le  col  au  corps  de  la  vésicule. 

Sans  être  aussi  affirmatif  que  Sousloff,  il  nous  a semblé  qu’assez  souvent 
les  courbures  du  col  étaient  assez  étroitement  liées  à la  disposition  de  l’artère 
cystique  à son  niveau  ; le  fait  est  manifeste  sur  plusieurs  des  figures  jointes  à 
nos  observations.  En  tout  cas,  nous  avons  constaté  que  presque  toujours  c’est 
bien  au  niveau  du  sillon  compris  entre  le  col  et  le  corps  que  l’artère  cystique 
s’attache  à la  vésicule. 

Rapport  et  distribution  des  branches  terminales.  — La  majorilé  des  clas- 
siques admet  avec  Haller  que  l’une  des  deux  branches  de  bifurcation  de  la 
cyslique  chemine  entre  la  face  adhérente  de  la  vésicule  biliaire  et  le  foie, 
tandis  que  l’autre  branche  s’applique  sur  la  face  libre  de  la  vésicule. 

La  branche  destinée  îi  la  face  adhérente  est  encore  appelée  branche  droite 
ou  supérieure,  et  celle  qui  est  destinée  à la  face  libre,  branche  gauche  ou  infé- 
rieure. Celte  description  répond  à l’opinion  de  la  plupart  des  anatomistes  : 
Haller,  Bichat,  Cloquet,  Cruveilhier,  Quain,  Sappey,  Paulet,  Theile,  Poirier,  etc., 
C’est  également  l’opinion  de  Calot,  Sousloff  Rossi  et  Cova,  de  J.-L.  Faure,  etc. 

Siraud  exprime  une  opinion  ([u’il  est  seul  à défendre  [261J.  D’après  cet 
auteur,  l’artère  cyslique  se  divise  en  deux  branches,  droite  et  gauche.  La  bran- 
<;he  droile  se  place  sur  la  face  latérale  droite  du  réservoir  cyslique,  au  fond  du 
sillon  (pii  sépare  celte  face  du  foie.  Elle  est  maintenue  en  place  par  du  péri- 
toine cl  du  tissu  celluleux.  Avant  d’atteindre  le  fond  de  la  vésicule,  elle  seimrlc 
en  bas  sur  sa  face  inférieure  en  décrivant  une  courbe  à convexité  dirigée  en 
avant;  puis,  elle  se  termine  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule  en  s’anastomo- 
sant à plein  canal  avec  la  terminaison  de  la  branche  cyslicpic  gauche.  La  bran- 
che (jauche  suit  un  trajet  symétricpie  |)ar  rapport  à la  précédente,  cest-à-dirc 
(|u’elle  se  jiorte  sur  la  face  latérale  gauche  de  la  vésicule,  au  fond  du  sillon 
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cystico-Iiépatiqae  gauche,  puis  descend  sur  la  face  inférieure  du  réservoir 
biliaire  et  s'anastomose  en  arcade  avec  la  branche  droite. 

Quant  à la  face  supérieure  ou  adhérente  de  la  vésicule  biliaire  elle  est  irri- 
guée par  de  fines  artères  qui  descendent  perpendiculairement  du  tissu  hépa- 
tique et  jiroviennent  directement  des  branches  de  l’artère  hépatique.  Ainsi, 
d’après  Siraud,  les  deux  branches  de  l’artère  cystique  sont  situées  symétrique- 
ment de  chaque  côté  de  la  vésicule,  à l’union  de  la  face  supérieure  ou  adhé- 
rente avec  les  faces  latérales. 

Testut  donne  deux  descriptions  diiï'érentes,  l’une  d’elles  se  confond  avec 
l’opinion  de  Haller  et  de  la  majorité  des  auteurs  [135“^].  L’autre  description 
répond  à peu  près  à celle  donnée  par  Siraud  [136®].  Charpy  adopte  la  descrip- 
tion de  Siraud  [217®]. 

Cavalié  décrit  d’une  manière  assez  spéciale  la  disposition  des  branches  de 
la  cystique  [214].  D’après  cet  auteur,  «...  des  deux  branches  de  l’artère  cysticjue, 
nées  au  niveau  du  col,  l’une  se  dirige  vers  le  bord  droit  du  réservoir  biliaire, 
l’autre  vers  le  bord  gauche.  La  branche  droite  coupe  obliquement  la  face  adhé- 
rente de  la  vésicule,  dans  son  tiers  supérieur,  pour  gagner  ensuite  le  sillon  qui 
sépare  le  lobe  droit  du  foie  de  la  vésicule.  Elle  chemine  dans  ce  sillon  contre 
le  bord  latéral  de  la  vésicule  et  se  termine  au  niveau  de  son  fond.  La  branche 
{jauche  chemine  obliquement  sur  la  face  libre  de  la  vésicule  pour  atteindre  le 
sillon  qui  sépare  cet  organe  du  lobe  carré.  Elle  se  termine  également  au  niveau 
du  fond  de  la  vésicule.  Dans  une  autre  publication,  Cavalié  et  Paris  [216] 
admettent  la  description  de  Sappey. 

bn  résumé,  le  trajet  des  branches  de  l’artère  cystique  semble  être  sujet  à 
quelques  variations  puisque  plusieurs  opinions  différentes  ont  été  émises  sur 
cette  question. 

D’après  nos  recherches  personnelles,  nous  sommes  amené  au.x  conclu- 
sions suivantes  ; 

1“  La  branche  de  bifurcation  gauche,  ou  interne,  ou  inférieure,  chemine 
le  plus  souvent  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  face  gauche  du  réser- 
voir bihaire  (fig.  g6.  Ci/,  g.).  Cette  branche  mériterait  les  qualificatifs  de 
branche  de  la  surface  libre,  péritonéale,  non  adhérente  de  la  vésicule,  par 
opposition  à la  branche  droite. 

2“  La  branche  de  bifurcation  droite,  ou  externe,  ou  supérieui'e,  chemine, 
dans  la  plus  g^-ande  partie  de  son  trajet,  entre  la  face  supérieure  ou  adhé- 
rente de  la  vésicule  et  le  foie  (fossette  cystique).  Cette  branche  se  masque 
donc  le  plus  souvent  à la  vue  (fig.  </>,  I,  Ci/,  d).  Assez  souvent  la  branche  de 
bifurcation  droite  chemine  le  long  de  la  face  latérale  droite  de  la  vésicule, 
juste  au-dessous  de  la  ligne  où  cesse  l’adhérence  delà  vésicule  au  foie 
(fig-  9fi>  il,  D//.  d).  'l'rès  rarement  la  branche  droite  occupe  une  situation 
^métrique  à celle  de  la  branche  gauche,  occupant  alors  la  partie  moyenne 
<le  la  face  latérale  droite  de  la  vésicule. 

En  .somme,  si  l’on  ne  tient  compte  que  de  la  disposition  la  plus  fréquente 
on  doit  reconnaître  que  Haller  a le  premier  donné  une  formule  très  claire 
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en  écrivant  que  des  deux  liranches  de  la  cyslique,  Tune  est  profonde  on 
cachée  tandis  que  l’autre  est  manifeste  et  superficielle. 

Les  branches  terminales  de  l’artère  cystique  donnent  deux  ordres  de 


Fig.  96  fdemi-schématique). 

Coupe  transversale  du  corps  de  la  vésicule  biliaire,  VB,  perpendiculaire  à son  grand  axe,  destinée  à 
montrer  la  situation  des  branches  droite  (Cy.  di  et  gauche  (Cy.  g)  de  l'artère  cystique. 

Ea  1 disposition  ordinaire  ; en  II,  disposition  assez  fréquente. 

F,  parenchyme  hépatique  de  la  fossette  cystique  ; — p,  péritoine  viscéral. 


U 


rameaux:  i“  les  uns, plus  forts  et  plus  nombreux,  sont  destinés  à la  vésicule  : 
2“  les  autres  sont  destinés  au  parenchyme  hépatique  de  la  fossetle  cystique  i 
et  du  pourtour  de  cette  fossette. 


Les  rameaux  hépatiques  de  l’artère  cystique  ont  été  décotiverts  par  Ruyscli 
qui  les  a décrits  et  nettement  figurés  (voy.  historique).  Locquet,  contempo- 
rain de  Ruysch,  a également  décrit  ces  rameaux  «...  qui  le  plus  souvent  appa- 
rai.ssent  sans  le  moindre  artifice  mais  que  les  injections  vasculaires  mettent 
tout  à fait  en  évidence...  Ces  rameaux  sont  très  nombreux  ; ils  s’anastomosent 
avec  d’autres  rameaux  de  l’artère  hépatique...  » [^W].  Lieutaud  mentionne  ces 
rameaux  [106].  Haller  a bien  insisté  sur  l’existence  constante  de  ces  rameaux 
hépato-cyslicpies.  Après  Haller,  plusieurs  anatomistes  ont  signalé  ces  rameaux  : 
SccmmciTug,  Henle,  Richat,  Sappey,  etc.  Ilyrtl  les  a décrits  avec  quelque 
détail  [234'’]. 

Calot  a reiiris  rélude  de  ces  rameaux,  écrivant  à ce  sujet  «...  Sur  les  pièces 
que  j’ai  injectées,  j’ai  toujours  vu  les  deux  branches  de  la  cystique  aller  se 
terminer  dans  le  foie  et  présenter  encore  au  moment  où  elles  abordent  le  tissu 
hépatique,  un  volume  égal  à la  moitié  de  leur  volume  primitif.  On  peut  suivre 
assez  loin,  jusqu’à  .1  oudO  centimètres  les  ramificalions  intra-héi»atiques  cl  on 
peut  môme  les  voir  dans  certains  cas,  quand  les  injections  fines  ont  bien  pénétré 
dans  tous  les  points,  aller  s’anastomoser  avec  les  ramificalions  venues  de  toutes 
les  branches  de  l’héiiatique.  Ces  anastomoses  n’avaient  point  encore  été  indi- 
(piées,  au  moins  que  je  sache...  » Sirand  a également  signalé  l’existence  des 
lameaux  hé|ialo-cysliques. 

L’étude  précise  des  rameaux  lié|)alo-cystiques  ainsi  quedu  mode  de  distribu- 
tion de  l’arlère  cystiipie  n’a  été  élucidée  que  dans  ces  dernières  années  pai 
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Cavalié  et  Paris  [216J  et  par  Cavalié  et  Billard  [215].  Ce  sont  les  seuls  travaux 
complets  sur  cette  question. 

Comme  technique  ces  auteurs  ont  eu  recours  : l“aux  injections  mercurielles 
avec  épreuves  radiographiques  et  examen  stéréoscopique  ; 2“  aux  injections  à 
la  cire,  à la  paraffine,  ou  à la  gélatine  colorée,  suivies  de  dissections.  Voici 
leurs  conclusions  : Chez  l’homme,  les  deux  branches  de  division  de  l’artère 
cystique  envoient  deux  sortes  de  rameaux  au  foie  (rameaux  cystico-hépati- 
ques).  1"  Les  uns  partent  des  faces  latérales  de  la  vésicule  et  vont  au  lobe 
droit  ou  au  lobe  carré.  Ils  sont  de  trois  ordres  : sous-péritonéaux,  sous-capsu- 
laires, parenchymateux.  Les  rameaux  sous-péritonéaux  et  sous-capsulaires 
s'anastomosent  quelquefois  avec  le  système  artériel  hépatique.  Les  rameaux 
parenchymateux  ont  une  longueur  qui  varie  de  2 à 8 centimètres  et  paraissent 
être  nettement  des  branches  de  division  de  l’artère  cystique.  Ils  abandonnent 
des  ramuscules  au  tissu  hépatique  marginal  (lobe  droit  et  lobe  carré)  et  vont 
généralement  se  terminer  par  deux  ou  trois  artérioles,  dans  autant  d’espaces 
de  Kiernan  voisins,  en  s’anastomosant,  par  inosculation  ou  non  avec  les  rami- 
fications artérielles  hépatiques.  En  somme  les  portions  marginales  du  lobe 
droit  et  du  lobe  carré  limitant  latéralement  la  vésicule  biliaire,  ainsi  que  la 
substance  hépatique  marginale  de  la  fossette  biliaire  font  partie  du  territoire 
de  distribution  de  l’artère  cystique. 

2®  La  branche  droite  de  l’artère  cystique  envoie  au  foie  des  rameaux,  au 
niveau  de  la  face  supérieure  adhérente  de  la  vésicule  biliaire  ; ils  ne  s’enfon- 
cent pas  au  delà  de  3 à 4 millimètres  dans  le  tissu  hépatique  marginal  de  la 
fossette  biliaire  et  ne  s’anastomosent  pas  avec  les  artérioles  hépatiques.  II  n’a 
pas  encore  été  possible  aux  auteurs,  d’affirmer  si  ces  rameaux  appartiennent 
au  système  hépatique  ou  au  système  cystique,  bien  que  dans  quelques-unes  des 
pièces  ces  rameaux  aient  semblé  dépendre  du  système  cystique. 

Il  est  possible,  par  l’injection  de  l’artère  cystique,  ou  inversement  par  celle 
<le  l’artère  hépatique,  après  ligature  de  l’artère  cystique,  de  remplir  à la  fois 
les  deux  systèmes  artériels  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire. 
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GÉNÉRALITÉS.  CLASSIFICATION  ADOPTÉE 

L’arlère  hépatique  est  sujette  à des  variations  importantes  et  fréquentes, 
comme  on  a pu  le  constater  d’après  nos  descriptions  antérieures  et  comme 
l’ont  d’ailleurs  signalé  tous  les  auteurs  qui  se  sont  livrés  à une  étude  pré- 
cise de  cette  artère  : Haller,  Barkow,  Ouain,  Hyrtl,  Tandler,  Souslofl',  Budde, 
Bossi  et  Cova,  Vincens,  Descomps,  etc. 

Sans  tenir  compte  des  variétés  secondaires,  on  doit  admettre  que  dans  ta 
moitié  des  cas,  à peu  près,  l’artère  hépatique  difl’ère  sen.sihlement  du  type 
classique  décrit  dans  les  ouvrages  didactiques.  Dès  lors,  on  comprend  mal 
que  dans  la  plupart  de  ces  ouvrages  les  anomalies  de  cette  artère  soient 
mentionnées  d’une  façon  tout  à fait  incomplète  et  insuffisante.  C’est  là  une 
lacune  ([ui  doit  être  comblée,  non  seulement  si  l’on  se  place  au  point  de  vue 
de  la  précision  des  faits  anatomiques,  mais  encore  et  surtout  si  l’on  envi- 
sage le  côté  pratique  de  la  question.  L’artère  hépatique  appartient  en  elfet 
au  groupe  actuellement  très  restreint  des  vaisseaux  du  corps  dont  la  sup- 
pression [>ar  ligature  n’est  pas  compatible  avec  la  vie  — en  exceptant,  bien 
entendu,  les  cas  dans  lesquels  une  cause  pathologique  quelconque  (compres- 
sion lente,  anévrysme,  etc.)  a permis  l’établissement  d une  circulation  col- 
latérale suffisante. 

Il  nous  semble  donc  ipi’il  y a grand  intérêt,  sinon  impérieuse  obligation, 
pour  le  chirurgien  à connaître  aussi  exactement  que  possible  les  principales 
anomalies  ipie  peut  présenter  l’artère  nourricière  du  foie. 

Nous  avons  [m  rassembler  un  grand  nombre  d’observations  éparses  ren- 
fermées dans  la  littérature  anatomiipie,  dejiuis  le  siècle  de  Winslow  et  de 
Haller,  jusipi’à  nos  jours,  l'ùi  les  joignant  aux  documents  publiés  par  Hal- 
ler, Barkow,  (Juain,  ’riedemann,  Langenbeck,  Hyrtl,  Tandler,  Souslotl, 
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Budde,  Rossi  et  Cova,  Vincens,  Descomps,  eic.,  ainsi  qu’aux  résultats  de 
nos  recherches  personnelles,  nous  espérons  avoir  étayé  nos  descriptions  sur 
des  bases  solides. 


La  description  des  anomalies  de  l’artère  hépatique,  pour  être  vraiment 
scientifique,  devrait  reposer  sur  une  classification  tirée  de  V embryologie. 
Sans  doute,  Tandler  [7  et  8]  est  arrivé  à élucider  plusieurs  points  importants 
du  développement  normal  ou  anormal  de  l’artère  hépatique.  De  même, 
dans  une  thèse  récente,  émaillée  d’idées  originales  et  ingénieuses,  Vincens 
[266]  a tenté  de  classer  les  principales  anomalies  de  cette  artère  en  se  basant 
sur  quelques  hypothèses  tirées  de  l’embryologie.  Toutefois,  les  conclusions 
auxquelles  sont  arrivés  Tandler  et  Vincens  ne  s’adressent  qu’à  certaines  des 
anomalies  de  l'artère  hépatique,  mais  non  à leur  ensemble.  Il  ne  nous  paraît 
pas  possible  à l’heure  actuelle  d’adopter  une  classification  complète  repo- 
sant uniquement  sur  l’embryologie  humaine  ou  comparée. 

Et  d’ailleurs,  le  point  de  vue  scientifique  pur,  pour  si  intéressant  qu’il 
puisse  être,  doit,  à notre  avis,  céder  la  place  au  point  de  vue  pratique.  Ce 
qu’il  importe  avant  tout,  c’est  de  donner  des  anomalies  de  l’artère  hépatique 
une  classification  de  laquelle  découleront  des  conclusions  pratiques  pour  le 
chirurgien  qui  se  propose  d’intervenir  soit  directement  sur  les  vaisseaux  du 
foie,  soit  simplement  sur  les  organes  en  rapport  avec  ces  A'aisseaux. 

On  se  rendra  compte,  par  la  suite,  que  l’artère  hépatique  peut  présenter 
un  très  grand  nombre  de  dispositions  anormales  difTérant  sensiblement  du 
type  classique  à peu  près  exclusivement  décrit.  Toutefois,  en  pratique,  nous 
estimons  qu’il  suffit  de  s’en  tenir  à la  connaissance  des  quatre  principaux 
aspects  que  nous  avons  déjà  décrits  comme  préambule  à la  description  de 
l’artère  hépatique  (voy.  p.  /,i5  et  fig.  63,  6/|,  65.  66)  : 

1®  Artère  hépatique  à type  classique,  angulaire,  bi-segmentaire,  anté- 
portal  (5o  à 55  p.  100); 

2"  Artère  hépatique  à type  hépatirjue-mésenlérujue,  rétro-portal,  puis 
inter-porto-cholédocien  {\  p.  100); 


.1“  Artère  hépatique  à type  en  bouquet,  uni-segmentaire,  rectiligne 
(environ  20  p.  100)  ; 

\ Altéré  hépatique  à type  dédoublé  (dédoublement  complet)  (envi- 
ron 20  p.  100). 

Nous  avons  déjà  longuement  insisté  sur  ces  quatre  aspects  principaux. 
Nous  supposons  donc^que  le  lecteur  possède  le  schéma  très  net  de  ces 
quatre  points  cardinaux  de  l’anatomie  pratique  de  l’artère  hépatique. 

Il  nous  reste  maintenant  à compléter  et  à terminer  l’étude  de  cette  artère 
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en  décrivant  dans  leur  ensemble  toutes  les  anomalies  qu’elle  peut  présenter. 
La  plupart  d'entre  elles  ont  été  déjà  décrites  à propos  du  tronc  cœliaque,  de 
la  coronaire  stomachique,  de  la  splénique,  de  la  mésentérique  supérieure  et 
de  1 aitèie  hépatique  en  g'énéral.  Aussi  bien  n’insisterons-nous  particulière- 
ment que  sur  les  dispositions  plus  ou  moins  rares  dont  il  n’a  pas  encore  été 
question  : 

1“  Dans  un  premier  groupe  nous  étudierons  dans  leur  ensemble  les 
artères  hépatiques  accessoires,  c’est-à-dire  la  duplicité,  la  triplicité,  la  mul- 
tiplicité de  l’artère  hépatique  ; 

2“  Dans  un  seconc/^rroH/je  nous  décrirons  les  anomalies  spéciales  au  tronc 
de  l’artère  hépatique,  absence  de  l'artère  hépatique,  anomalies  d’origine  de 
l’hépatique  commune,  anomalies  de  rapports,  de  calibre,  de  longueur,  de 
terminaison  de  l’hépatique  commune  et  de  l’hépatique  propre  ; 

3°  Enfin  dans  un  troisième  groupe  seront  décrites  les  anomalies  de  rames- 
cence portant  soit  sur  les  branches  collatérales  ordinaires  : gastro-duodé- 
nale,  pylorique,  cystique,  soit  sur  les  deux  branches  hépatiques  terminales 
droite  et  gauche,  soit  enfin  sur  les  branches  ou  rameaux  accessoires  que 
peut  anormalement  donner  l’artère  hépatique. 


§ 1.  — LES  ARTÈRES  HÉPATIQUES  « ACCESSOIRES  » 

DUPLICITÉ,  TRIPLICITÉ,  MULTIPLICITÉ  DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


1°  Fréquence  générale. 

Lorsqu’on  injecte  avec  une  masse  fine  et  pénétrante  l’aorte  après  avoir 
lié  l’hépatique  propre,  ou,  si  celle-ci  fait  défaut,  l’hépatique  commune,  on 
constate  que  le  foie  reçoit  d'une  façon  constante  un  certain  nombre  de 
ramuscules  venant  des  artères  du  voisinage  : coronaire  stomachique,  dia- 
phragmatique inférieure  (droite  et  gauche),  capsulaires  droites,  spermatique 
droite,  rénale  droite,  lombaires  droites,  mammaire  interne  (droite  et  gauche), 
épigastrique  (droite  et  gauche),  mésentérique  supérieure,  etc.  Haller  a décrit 
avec  minutie  tous  ces  petits  rameaux  [93“J.  Sans  doute  ces  ramuscules  cons- 
tituent autant  de  petites  hépatiques  accessoires  dont  la  présence  est  cons- 
tante. Mais  étant  donné  leur  volume  normalement  insignifiant,  elles  ne  pré- 
sentent aucim  chirurgical,  du  moins  dans  la  pratique  courante.  Assu- 

rément. l’existence  de  ces  ramuscules  hépatiques  accessoires  laisse  entre- 
voir la  possibilité  de  l’établissement  d’une  circulation  collatérale,  peut  être 
suffisante,  au  cas  où  un  processus  pathologique  (compression  tumorale  lente 
anévrysme,  etc.),  ou  même  une  tentative  chirurgicale  (compression  lente  et 
progressive)  viendraient  à supprimer  lentement  et  progressivement  l’apport 
sanguin  hépatique  de  l’artère  hépatique. -Mais  il  s’agit  alors  de  conditions 
pathologiques  spéciales  dont  on  ne  peut  tenir  compte  dans  les  conditions 
normales  de  la  circulation  du  foie. 

En  pratique,  l’artère  hépatique  doit  être  considérée  comme  étant  la  seule 
artère  importante  que  reçoive  le  foie,  au  moins  dans  les  trois  quarts  des  cas 
environ.  Dans  le  quart  des  cas  environ,  le  foie,  reçoit  en  plus  de  l’artère 
hépatique  ordinaire,  une  importante  branche  accessoire  ou  exceptionnelle- 
ment deux  branches  accessoires. 

Tels  sont  les  pourcentages  que  nous  obtenons  en  tenant  compte  d’une 
part  des  résultats  publiés  par  Dcscomps  et  de  nos  résultats  personnels  (les 
pourcentages  portant  sur  loo  sujets  examinés  en  série),  d’autre  par.t,  de 
plusieurs  statistiipaes  parues  sur  cette  question. 
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Dans  la  presque  lolahté  des  cas  il  nexisLait  qu’une  branche  hépatique 
accessoire  en  plus  de  l’artère  hépatique  ordinaire.  La  circulation  du  foie  est 
alors  sous  la  dépendance  de  deux  artères  distinctes  : il  y a duplicité  ou  mieux 
dédoublement  de  l’artère  hépatique  (Descomps,  22  p.  100;  Da  Silva  R.  B., 
96  p.  100  ; nous  avons  adopté  le  chiffre  moyen  de  25  p.  100). 

Beaucoup  plus  rarement  l’artère  hépatique  est  suppléée  par  deux  bran- 
ches accessoires,  anomalie  qu’on  désigne  orginairement  sous  le  nom  de  Iri- 
phcité  de  l’artère  hépatique  (2  p.  100,  Descomjjs,  Da  Silva,  B.  B.). 

On  peut  dire  que  parmi  les  anomalies  de  nombre  de  l’artère  hépatique, 
la  duplicité  constitue  la  variété  de  beaucoup  la  fréquente.  La  Iriplicité 
de  l'artère  est,  par  contre,  assez  rare. 

A titre  d'anomalie  rarissime  on  pourrait  voir  sur  le  même  sujet  trois 
branches  hépatiques  accessoires  importantes.  Dans  toute  la  littérature  ana- 
tomique nous  n’avons  retrouvé  que  deux  cas  concernant  sans  doule  cette 
disposition  (voy.  plus  bas). 

En  pratique,  les  anomalies  dénombré  de  l’arlèie  hépatique  se  résument 
à la  duplicité  et  à la  Iriplicité. 


Descomps  a e.xaminéoO  sujets;  38  fois  l’hépatique  était  unique  (soit  76  p.  100)  ; 
11  fois  elle  était  accompagnée  d’une  hépatique  accessoire  (soit  22  p.  100);  une 
fois  il  existait  deux  artères  accessoires  (soit  2 p.  100). 

Sur  les  50  sujets  examinés  par  nous,  l’hépatique  était  unique  36  fois 
(72  p.  100)  ; dédoublée  13  fois  (26  p.  100;  triple  1 fois  (2  p.  100). 

Ros.si  et  Co\ a examinant  102  sujets  ont  trouvé  que  l’artère  hépatique  était 
unique  dans  les  deux  tiers  des  cas  (64  p.  100)  ; assez  souvent  il  existait  une 
hépatique  accessoire  (30  p.  100)  ; plus  rarement  il  y en  avait  deux  (4  p.  100). 

La  différence  entre  ces  chiffres  et  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  Descomps 
et  par  nous-mêmes  tient  à ce  que  Rossi  et  Cova  ont  rangé  dans  les  hépatiques 
accessoires  un  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  s’agissait  d’un  simple 
ramuscule,  filHonne  fourni  au  foie  par  la  coronaire  stomachique.  Ces  cas 
étant  mis  à part,  les  chiffres  donnés  [>ar  Rossi  et  Cova  se  rapprocheraient  sans 
doute  très  sensiblement  de  ceux  que  nous  avons  indiqués. 

SouslolT  a examiné  131  sujets;  36  fois  il  existait  une  liépatique  accessoire 
(soit  27  p.  100).  Sousloff  ne  précise  pas  comment  se  groupaient  ces  artères 
accessoires.  11  est  jiroliable  que  dans  deu.x  ou  trois  tle  ses  cas  il  devait  y avoir 
deux  artères  accessoires  sur  le  même  sujet.  Cette  remarque  étant  faite,  les 
chiffres  de  Sousloft  sont  d’accord  avec  ceux  cpie  nous  avons  indiqués. 

La  duplicité  de  l'artère,  constitue  en  somme  une  anomalie  fréquente,  dont 
la  littérature  anatomique  renferme  un  grand  nombre  d’observations.  .Nous 
avons  pu  en  rassembler  environ  180  cas.  .4u  contraire  la  iriplicité  est  une  ano- 
malie assez  rare;  malgré  toutes  nos  recherches  nous  n’en  avons  trouvé  qu'une 
vingtaine  de  cas. 

.\  litre  d’anomalie  rarissime  011  poiiri-ail  voir  sur  le  même  sujet  trois  ou 
quatre  branches  hépaliipies  accessoires  en  plus  de  riiéiialiijue  ordinaire.  Ces 
cas  de,  (piadrupli(;ilé  ou  de  (piinlu|)licité  sont  tout  à fait  exceptionnels.  Il  est 
probable  «pi’uiie  ou  <pie  deux  des  trois  ou  (juatre  branches  accessoires  doit  être 
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de  calibre  excessivement  réduit  et  que  la  disposition  se  rapproche  de  la  tri- 
plicité.  Dans  toute  la  littérature  anatomique  nous  n’avons  pu  trouver  que  deux 
cas  se  rattachant  peut-être  l’iin  à la  quadrupticité,  l’autre  à la  quintuplicité  de 
l’artère  hépatique.  (Voy.  plus  loin.) 


2“  Duplicité  ou  dédoublement  de  l’artére  hépatique. 

C’est  une  anomalie  fréquente  puisqu’on  la  rencontre  clans  environ 
25  p.  100  des  cas.  Elle  a d’ailleurs  été  vue  et  signalée  par  la  majorité  des 
anatomistes  depuis  le  dix-septième  siècle. 

L'anomalie  se  présente  toujours  dans  son  ensemble  avec  la  disposition 
schématique  suivante  : 

1“  Il  existe  m\e  première  hépatique  correspondant  à l’hépatique  ordinaire 
dont  une  des  deux  branches  terminâtes  serait  très  réduite  de  volume  ou 
même  complètement  absente.  En  d’autres  termes,  cette  première  hépatique 
est  dépossédée  en  totalité  ou  en  partie  d’une  de  ses  deux  branches  hépati- 
ques terminales  ordinaires  (voy.  fig.  66  et  67,  p.  4^9  et  420). 

2”  La  seconde  hépatique,  celle  qu’on  appelle  accessoire  possède  une 
origine  aberrante  variable.  Elle  se  rend  toujours  à celui  des  deux  grands 
lobes  du  foie  qui  ne  reçoit  pas  de  branche  terminale  de  la  première  artère 
hépatique,  ou  qui  ne  reçoit  de  celte  dernière  qu'une  branche  manifestement 
réduite  de  volume.  L’hépatique  aberrante  est  donc  une  artère  compensatrice. 
Sa  présence  n’est  pas  accessoire,  au  sens  propre  du  mot,  mais  très  obliga- 
toire. 

En  résumé,  il  y a duplicité  de  l’artère  hépatique,  mais  duplicité  par  une 
sorte  de  dédoublement  de  l’artère.  Vis-à-vis  du  foie,  les  deux  artères  ne 
font  pas  double  emploi,  chacune  d’elles  tient  sous  sa  dépendance  l’irriga- 
tion artérielle  d’un  territoire  distinct.  Il  est  bon  d’insister  sur  ce  fait  qui 
présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  ligature  des  hépatiques 
accessoires  (voy.  Ligature  de  l’artère  hépatique) 

Dans  les  cas  de  dédoublement  de  l’artère  hépatique,  l’artère  aberrante, 
compensatrice,  remplace  (en  totalité  ou  en  partie)  soit  la  branche  terminale 
droite,  soit  la  branche  terminale  gauche  de  l'hépatique  ordinaire.  Dans  le 
premier  cas,  il  y a dédoublement  droit]  dans  le  secoml,  dédoublement  gauche. 

Dans  chacun  de  ces  deux  groupes  le  dédoublement  est  total,  ou  complet, 
ou  parfait,  si  l’artère  compensatrice  remplace  en  totalité  une  des  deux 
branches  hépati(|iies  terminales  ordinaires  (la  droite  ou  la  gauche)  ; le 
dédou blcmen t est ou  incomplet,  ou  imparjait,  si  l’art-ère  compensa- 
trice ne  rcmplaèe  qu'une  partie  plus  ou  moins  importante  d’une  des  deux 
branches  hépatiipies  terminales  ordinaires  (la  droite  ou  la  gauche). 

I oui  d’abord  nous  déterminerons  la  fréipience  relative  des  deux  gronpc^ 
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de  dédoublement  suivant  qu’il  est  droit  ou  gauche,  c’est-à-dire  suivant  que 
l’artère  aberrante  compense  la  branche  terminale  droite  ou  au  contraire  la 
branche  terminale  gauche  de  l’hépalique  ordinaire. 

Les  deux  dispositions  nous  paraissent  à peu  près  aussi  fréquentes  l’une 
que  1 autre,  avec  cependant  une  très  légère  supériorité  pour  le  dédouble- 
ment gauche.  En  joignant  nos  chilTres  à ceux  de  Descomps,  nous  trouvons 
le  dédoublement  gauche  12  à 1^  p.  100;  nous  adoptons  le  chiffre  moyen  de 
13  p.  100.  Pour  le  dédoublement  droit  10  à 12  p.  100;  nous  adoptons  le 
chiffre  moyen  de  12  p.  100. 

Rossi  et  Cova  ont  également  constaté  que  le  dédoublement  gauche  était 
plus  fréquent  (21  fois  sur  102  sujets)  que  le  droit  (10  fois  sur  102  sujets).  Si  ce 
pourcentage  obtenu  par  Rossi  et  Cova  n’est  pas  absolument  superposable  à 
celui  que  nous  avons  indiijué,  cela  tient  à ce  que  ces  deux  auteurs  ont  rangé 
dans  les  hépatiques  accessoires  un  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  s’agis- 
sait d un  simple  ramuscule  filiforme  fourni  au  foie  par  la  coronaire  stoma- 
chique. 

D après  Souslofï  le  dédoublement  droit  serait  un  peu  plus  fréquent  (19  fois 
sur  131  sujets)  que  le  gauche  (17  fols  sur  131  sujets). 


3“  Dédoublement  droit  de  1 artère  hépatique. 


Rappelons  que  par  dédoublement  droit  nous  désignons  l’anomalie  dans 
laquelle  il  existe  une  artère  hépatique  « accessoire  » ou  mieux  compensa- 
trice, remplaçant  en  partie  ou  en  totalité  la  branche  terminale  droite  de 
l’hépatique  ordinaire.  Fréquence  : environ  12  p.  100.  L’anomalie  consiste 
donc  en  la  présence  de  deux  artères  distinctes  se  rendant  au  foie  : 

i«  Une  artère  hépatique  principale,  représentant  l’hépatique  ordinaire 
(hépatique  commune,  tronc  gastro-hépatique)  mais  différant  de  cette  der- 
nière par  le  fait  qu’elle  va  se  terminer  exclusivement  ou  presque  exclusive- 
ment dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Aussi  la  décrit-on  ordinairement  sous  le 
nom  <ï hépatique  gauche, 

2°  Une  artère  hépatique  aberrante  représentant  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  de  la  branche  terminale  droite  non  fournie  par  Yhépalique  princi- 
pale ou  gauche.  En  raison  de  sa  terminai.son  dans  le  lohe  droit  du  foie, 
ri)épati(jue  secondaire,  aberrante,  est  appelée  hépatique  droite. 

A.  — Hépatique  droite  aberrante.  — Elle  provient  presque  toujours  du 
tronc  de  la  mé.sentérique  supérieure  (environ  10  p.  100),  beaucoup  plus 
rarement  elle  naît  directement  du  tronc  cœliaque,  en  même  temps  tpie 
l’hépatique  ordinaire  (environ  2 p.  100).  Exceptionnellement,  on  a noté 
une  origine  différente  : héjialique  accessoire  droite  provenant  soit  directe- 
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ment  de  l’aorle,  soit  du  tronc  de  la  splénique.  A titre  d’anomalie  rarissime, 
on  a signalé  l’origine  au  niveau  de  l’artère  rénale  droite. 

Les  chiffres  que  nous  venons  d’indiquer  sont  basés  sur  40  cas  de  dédou- 
blement droit  observés  sur  un  total  de  333  sujets  examinés  en  série 

a)  .Soiislotï  (131  sujets);  19  cas  d’hépatique  droite  aberrante;  l'artère  naît 
16  fois  de  la  mésentérique  supérieure;  !2  fois  du  tronc  coeliaque  ; i fois 
directement  de  l’aorte  [262*']. 

b)  Rossi  et  Cova  (102  sujets);  10  cas  de  dédoublement  droit;  l’artère 
aberrante  naît  de  la  mésentérique  supérieure  6 fois  ; du  tronc  cœliaque 
4 fois  [192]. 

c)  Descomps  (50  sujets)  ; 5 cas  de  dédoublement  droit  ; 1 artère  aberrante 

' naît  4 fois  de  la  mésentérique  supérieure  ; 1 fois  de  la  splénique  [179'’*']. 

d)  Da  Silva  R.  B.  (50  sujets);  6 cas  de  dédoublement  droit;  l’hépatique 
droite  naît  5 fois  de  la  mésentérique  supérieure,  1 fois  du  tronc  cœlia- 
que (voy.  obs.  16  à 21  et  figures  133  à 136). 

D’autre  part  la  littérature  anatomique  renferme  un  assez  grand  nombre 
d’observations  concernant  l’existence  d’une  hépatique  accessoire  droite.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  l’artère  naissait  de  la  mésentérique  supérieure 
(obs.  83  à 148),  beaucoup  plus  rarement  du  tronc  cœliaque  (obs.  149  à 160)  ; 
exceptionnellement  l’artère  provenait  directement  de  l’aorte  (obs.  159,  160)  ou 
de  la  splénique  ( l cas  unique,  appartenant  à Descomps). 

SchiiKM-ber  semble  admettre  l’origine  possible  au  niveau  de  la  rénale  droite, 
(voy.  ci-dessous). 

a.  — Ilépaliqiit:  droile  née  de  la  mésentérique  supérieure.  C’est  la  variété 
qu’on  rencontre  presque  toujours  (environ  lo  p.  100).  Aussi  la  trouve-L-on 
signalée  et  décrite  à partir  du  dix-septième  siècle  par  de  nombreux  ana- 
tomistes (voy.  riiislorique  complet,  p.  870).  Nous  avons  déjà  longuement 
décrit  cette  arlèi'c  en  nous  basant  sur  rélude  d’environ  90  cas.  Nous  ren- 
voyons le  lecteur  à cette  description  (p.  875). 

h.  — L' hépatique  droile  aberrante  naît  du  tronc  cœliaque  (voy.  obs.  ib, 
fig.  1.38).  C’est  une  variété  peu  fréijuente  (environ  2 p.  100).  Aussi  bien 
n’a-t-ellc  été  signalée  que  par  un  petit  nombre  d’auteurs.  Nous  n’en  con- 
naissons actuellement  que  12  cas  dont  nous  avons  relaté  les  observations 
(voy.  obs.  i(),  personnelle;  obs.  i/pj,  Elwortliy;  olis.  i5o,  Giacomini;  obs. 
i5i,  .Jac<iuemet;  obs.  i52,  Franz;  obs.  i53,  Okinczyc;  obs.  i5/l  à 157  Rossi  et 
Cova  ; obs.  i58  et  i58  bis,  Sousloff).  TichomirolT  aurail  rencontré  deux  fois 
cette  anomalie  d’après  Sousloff  [2(52''j.  Haller  semble  bien  avoir  connu  celle 
disposition  [88*’]. 

Le  mode  d’origine  de  l’hépatiipie  droite  n’est  pas  absolument  uniforme. 
1“  r.e  plus  souvent,  l’artère  naît  de  la  terminaison  du  tronc  cœliaque  : a)  soit 
directement  (Ehvorthy,  .laciiuemet,  Franz,  da  Silva  R.  B.)  le  tronc  cœliaque 
se  lerrninc  alors  par  trifurcation  en  hcpalique  droite,  hépatique  gauche, 
spléni([ue,  ou  par  quadrifurcalion  si  la  coronaire  stomachique  vient  s’ajouter 


5?4 


anomalies  de  l’ahtère  hépatique 


(Ok.n«K.  SoMsIoir  IW,i  « C0-).  ,■  Ou  l.iun  ln,é|oliuûrZiru!'u 

mme  coUalerale  du  Ironc  cœliaque  avant  l’émission  de  scs  branches  1er 
m.naies  (hépatique  gauche,  splénique  et  parfois  coronaire  stomachique) 
^^iS)toujours  au  voisinage  de  la  terminaison  du  tronc  cœliaque  (Mossi  il 

En  rém,ni  quand  fhépaliqm  droite  nati  du  tronc  cœtiaque,  c'est  tou- 
JOUIS  au  voisinage  de  sa  ierininaison. 

Le  calibre  de  l’hépatique  accessoire  droite  (née  du  Ironc  cœliaque)  est 
oujours  important.  Dans  les  observations  qui  comportent  quelques  ren- 
seignements sur  ce  poinl,  il  est  spécilié  que  l’hépatique  droite  représenlail 
la  branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatique  (Okinczjc,  Jaequemet 
Ehvorlhy,  SouslofT,  da  Silva  R.  B.).  ^ ’ 

L^  direclion  est  comparable  à celle  que  nous  avons  décrite  à propos  de  la 
branche  hépatique  accessoire  droite  née  au  niveau  de  l’origine  de  la  mésen- 
tenque  supérieure  (voy.  p.  383  fig.  56  /eu).  L’hépatique  droite  née  du  tronc 
cœliaque  se  porte  d abord  transversalement  à droite  en  passant  soit  en 
arrière  de  la  veine  porte  (6  fois  sur  lo),  soit  au-devant  d’elle  fois  sur  lo). 
Dans  un  second  segment  l’hépatique  droite  devient  obliquement  ascen- 
dante vers  la  droite;  elle  chemine  alors  soit  derrière  le  cholédoque,  soit 
au  niveau  de  l’espace  inter-porto-cholédocien.  Ou,  plus  rarement,  l’artère 
reste  antérieure  au  canal  biliaire.  Enfin  dans  un  dernier  segment  l’artère 
accessoire  vient  se  terminer  dans  le  lobe  droit  du  foie  après  avoir  tra- 
versé le  triangle  biliaire. 

L’hépatique  droite  accessoire  fournit  sans  doute  presque  toujours  F ar- 
tère cystique.  Toutefois,  ce  fait  n est  signalé  que  dans  8 observations  (El- 
worthy,  Jaequemet,  Okinczyc,  Rossi  et  Cova,  da  Silva  R.  B.).  Dans  3 cas 
il  existait  une  autre  branche  collatérale  : pancréatico-duodénale  supérieure 
(SouslofT)  pancréatico-duodénale  postérieure  (Okinczyc)  pancréatico-duo- 
dénale gauche  (da  Silva  R.  B.). 

Au  point  de  vue  de  sa  terminaison,  l’héiiatique  accessoire  droite  rem- 
place presque  toujours,  sans  doute,  la  totalité  de  la  branche  terminale 
droite  de  l’artère  hépatique.  Ce  fait  est  spécifié  dans  toutes  les  observa- 
tions détadlées.  Elworthy,  Jaequemet,  SouslofT,  Ockinzye,  da  Silva  R.M. 
Dans  aucun  cas  il  n est  signalé  d anastomose  importante  entre  l’hépatique 
droite  et  l’hépatique  gauche. 

Ilépalifiue  droite  née  directement  de  l'aorte.  C’est  une  variété  très 
rare.  Nous  n’en  connais.sons  que  2 cas  robs.  i5(j.  LabatI;  obs.  i6o,  SouslofT). 

Dans  le  cas  de  I.ahalt  riiéjialiqne  droite  naissait  directement  de  l’aorte, 
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«...  à environ  nn  pouce  au-dessous  du  tronc  cœliaque  ».  Lal)aü  ajoute  avec 
,i  raison  qu’il  s’agit  d’une  anomalie  l'are.  Dans  le  cas  de  Souslolt,  l’hépatique 

1 droite  naissait  par  un  tronc  commun  avec  la  diaphragmatique  intérieure 

! droite. 

Dans  le  cas  de  SouslotT,  l’hépatique  accessoire  remplaçait  la  totalité  de  la 
brandie  hépatique  terminale  droite;  dans  le  cas  de  Labatt  elle  ne  rempla- 
çait que  partiellement  cette  branche  terminale.  Dans  les  deux  cas  l’artère  pré- 
4 sentait  un  trajet  reV/’o-po/’/aZ.  Sousloff  donne  quelques  détails  précis:  1 artère 
4 se  portait  d'abord  en  arrière,  en  bas,  et  à droite,  passait  derrière  la  veine 
( porte,  remontait  derrière  cette  veine,  croisait  ensuite  la  face  postérieure  du 
; canal  hépatique.  Enfin  elle  pénétrait  dans  le  foie  après  avoir  travei’sé  « le 
I triangle  de  Calot  ».  Dans  les  deux  cas,  l’artère  fournissait  la  cijslique. 

d.  — Hépatique  accessoire  droite  née  de  la  splénique.  C’est  une  anomalie 
également  exceptionnelle.  Nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  cas;  il  appar- 

i lient  à Descomps  [179^“]. 

Dans  ce  cas  l’hépatique  accessoire  droite  naissait  du  tronc  splénique 
tout  près  de  son  origine.  Cette  artère,  écrit  Descomps,  « est  assez  exacte- 
i ment  superposable  à la  branche  hépatique  de  la  mésentérique  supérieure, 

I plus  grêle  cependant  et  plus  haut  située  dans  son  segment  d’origine  ». 
Sur  la  figure  que  donne  Descomps,  on  constate  que  l’artère  accessoire  croise 
obliquement  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à droite,  la  face  postérieure  du  tronc 
porte,  puis  la  face  postérieure  du  canal  hépatique.  Enfin  elle  vient  se  terminer 
dans  le  lobe  droit  après  avoir  traversé  le  triangle  biliaire.  D’après  Descomps, 
cette  hépatique  accessoire  existerait  dans  2 p.  200  des  cas;  ce  chiffre  est 
beaucoup  trop  fort.  C’est,  en  réalité,  une  anomalie  excessivement  rare,  comme 
nous  l’avons  déjà  montré  (voy.  p.  260).  Dans  toute  la  littérature  anatomique, 
nous  n’avons  trouvé  qu’un  seul  cas  se  rapprochant  de  celui  de  Descomps  ; il 
appartient  à Budde  (obs.  262,  fig.  IST)  ; d’ailleurs  dans  ce  dernier  cas  il  y avait 
non  pas  duplicité  mais  quadruplicité  de  l’artère  hépatique,  anomalie  que  Budde 
est  seul  à avoir  signalée. 

e.  — Hépatique  droite  née  de  la  rénale  droite.  Schmerber  [260]  écrit  que  la 
rénale  droite  « ...  peut  également  donner  naissance  à un  rameau  pour  le  lobe 
droit  du  foie...  » Il  s’agit  sans  doute  d’un  rameau  sans  importance.  Schmer- 
ber ne  cite  d’ailleurs  aucun  fait  authentique.  Malgré  de  longues  recherches 
nous  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  anatomique  qu’un  seul  cas  relatif  à 
ce  rameau;  ce  cas  appartient  à Haller  [90'').  Il  s’agissait  d’un  « rameau 
superficiel  » allant  au  lobe  droit  du  foie,  au  niveau  de  l’empreinte  rénale. 

Hyrtl  semble  admettre  l’exlslcnce  possible  d’une  hépatique  accessoire 
naissant  de  la  rénale  droite,  sans  toutefois  en  citer  un  cas  précis  [234-'J.  HyrU 
écrit  à ce  sujet  «...  Quand  une  artère  liépatique  accessoire  vient  de  la  rénale, 
on  se  trouve  toujours  en  présence  d’une  augmentation  de  nombre  des  artères 
rénales;  c’est  alors  de  l’artère  rénale  la  plus  élevée  que  naît  le  rameau  hépa- 
tique... » Quain  semble  également  admettre  l’existence  possible  d’une  héimli- 
que  accessoire  provenant  de  l’artère  rénale  droite  [124], 
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.Nous  pensons  toutefois  qu'il  s’agit  ou  bien  d'un  ramascule  sans  mnorlance 
ou  bien  alors  d une  anomalie  dont  il  n’existe  pas  actuellement  un  seul  cas  pro: 
bant.  D ailleurs  dans  sa  these  si  documentée  sur  l’artère  rénale,  Iglésias  semble 
bien  ne  jamais  avoir  rencontré  cette  anomalie,  bien  qu’il  ait  eu  connaissance 
de  tout  ce  qui  a été  publié  sur  les  artères  du  rein  ,235^]  et  qu’il  ait  examiné  un 
nombre  considérable  d’artères  rénales.  ^ ^ aminé 

- I^épalique  accessoire  droite  provenant  de  la  uaslro-duodénale.  .Nous  n’avons 
pas  jusqu  ICI  fait  allusion  à l’existence  d’une  hépatique  accessoire  droite  pro- 
Nenant  de  la  gaslro-duodenale.  Et  cependant  nous  avons  montré  'ailleurs  (voy 
p.  o33que  dans  6p.  100  des  cas  environ  la  branche  droite  terminale  de  l’artère 
hépatique  naissait  par  un  tronc  commun  avec  la  gastro-duodénalc.  Dès  lors  si 
la  branche  droite  est  de  calibre  un  peu  plus  faible  que  la  gastro-duodénale  on 
pourrait  la  considérer  comme  hépatique  accessoire  provenant  de  cette  der- 
nière (voy.  obs.  10,  fig.  127;  obs.  12,  fig.  129).  Mais  cette  disposition  ne  mérite 
pas,  a notre  avis,  d’être  classée  dans  le  groupe  du  dédoublement  de  l’artère 
hépatique.  Presque  toujours  la  branche  droite  naît  alors  tout  près  de  la  termi- 
naison de  l'hépatique  commune  et  la  disposition  réalisée  se  confond  presque 
entièrement  avec  le  type  d’artère  hépatique  commune  à ramification  en  bou- 
quet (voy.  p.  433  et  fig.  72;  voy.  également  : Anomalies  de  la  branche  droite  de 
1 artère  hépatique  p.  606). 

Nous  ferons  une  remarque  analogue  pour  certaines  variétés  exceptionnel- 
les, d ailleurs,  dans  lesquelles  la  branche  terminale  droite  naît  du  tronc  de 
\ hépatique  commune  à faible  distance  de  sa  terminaison,  c’est-à-dire  juste  avant 
1 émission  de  la  gastro-duodénale.  Là  encore  il  ne  s’agit  pas  à proprement 
parler  de  dédoublement  de  l’artère  hépatique.  C’est  une  simple  variété  que 
1 on  peut  rattacher  au  type  d’artère  à ramification  en  bouquet  (voy.  Anoma- 
lies de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  p.  608  et  fig.  107  et  109). 


Hépatique  gauche,  tronc  gastro-hépatique  ou  hépatique  ordinaire. 
— Elle  diffère  d’une  artère  hépatique  normale,  en  premier  lieu  par  son 
calibre  toujours  sensiblement  diminué;  en  second  lieu  par  sa /c/v??zna/so/j 
qui  se  fait  exclusivement  ou  à peu  près  exclusivement  dans  le  lobe  gauche 
du  foie,  d où  le  nom  d’hépatique  gauche  donnée  à cette  artère  par  la  plupart 
des  anatomistes  qui  l’ont  signalée  ou  décrite. 

La  dinunulion  de  calibre  du  tronc  de  l’hépatique  (hépatique  commune) 
est  un  fait  constant  bien  (pi’il  ne  soit  pas  noté  dans  la  plupart  des  obser- 
vations. Rossi  et  Cova  ont  bien  insisté  sur  cette  diminution  de  calibre  liée 
précisément  à l’existence  d’une  importante  artère  compensatrice.  C’est  un 
détail  que  nous  avons  noté  dans  tous  nos  cas  personnels  (obs.  i()Ù2i); 
Küss  l’a  également  signalé  (obs.  r^|8).  Nousn’insisterons  pas  sur  ce  point  que 
nous  avons  déjà  longuement  étudié  ailleurs  (p.  .‘IHo).  Cette  diminution  de 
riiépatiijue  commune  tient  à ce  que  cette  dernière  est  dépossédée  de  sa 
branche  terminale  droite  (voy.  fig.  35,  3(),  3j,  p.  lo'i). 

La  lerniinaison  de  l’iiépatiipic  gauche  se  fait  essenlicllemeni  dans  le 
lobe  gauche  du  foie.  C’est  un  point  que  nous  avons  déjà  signalé  en 
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décrivanl  la  branche  hépatico-inésenlérique  accessoire,  nionlranl  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  celte  artère  assurait  à elle  seule  l’irri- 
gation du  foie  droit  (voy.  p.  890),  d’où  il  s’ensuit  comme  corollaire  que 
l’hépatique  ordinaire  est  essentiellement  destinée  au  lobe  gauche.  Ces  faits 
sont  nettement  spécifiés  dans  les  observations  détaillées  (voy.  obs.  90  à 
i58).  Parfois  l'hépatique  gauche  irrigue,  en  plus  du  lobe  gauche,  les  lobes 
carré  et  de  Spiegel,  en  partie  (obs.  91,  io5,  ii5,  i48).  Rarement  l’hépatique 
1 gauche  contribue  à l’irrigation  du  lobe  droit,  presque  toujours  pour  une 
très  faible  part  (obs.  101,  106,  182).  De  tous  ces  faits,  on  peut  conclure  en 
pratique  que  dans  le  dédoublement  droit  de  l’artère  hépatique,  l’hépatique 
I ordinaire  ou  hépatique  gauche  est  spécialement  destinée  à l’irrigation  du 
I foie  gauche  ne  contribuant  que  d’une  façon  exceptionnelle  et  secondaire  à 
I l’alimentation  du  lobe  droit. 

Comme  branches  collatérales  l’hépatique  gauche  fournit  la  gastro-duo- 
\ dénale  et  la  pylorique;  ce  fait  est  signalé  dans  toutes  les  observations 
1 détaillées,  sauf  deux  (obs.  116,  265).  A titre  exceptionnel  l’hépatique  gauche 
I fournit  la  branche  gauche  de  l’artère  cystique,  l’artère  cystique  étant 
double  (obs.  i48,’i54). 

’ Enfin  dans  la  presque  totalité  des  cas  l’hépatique  gauche  se  termine 
I sans  présenter  d anastomose  extra-hépatique  importante  avec  la  branche 
>'  accessoire  droite  (voy.  p.  889). 

Des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  on  doit  conclure  que  dans  le 
1!  dédoublement  droit  de  l’artère  hépatique  chacune  des  deux  artères  hépa- 
! tiques  possède  un  territoire  distinct  et  séparé,  l’hépatique  gauche  irriguant 
le  foie  gauche,  l’hépatique  droite  irriguant  le  foie  droit.  Chacune  de  ces 
artères  se  termine  presque  constamment  sans  s’anastomoser  avec  sa  con- 
génère. D’où  la  nécessité  d’éviter  à tout  prix  la  ligature  de  chacune  de  ces 
artères  qui  pratiquement  ne  présentent  pas  entre  elles  d’anastomoses  suf- 
fisamment fréquentes  et  importantes  pour  permettre  l’établissement  d’une 
circulation  collatérale  au  cas  où  on  lierait  une  des  deux  artères. 

i 

f 

Dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique. 


Rappelons  que  par  dédoublement  gauche  nous  désignons  l’anomalie 
<lans  laquelle  il  existe  une  artère  hépatique  « accessoire  >.  ou  mieux  com- 
pensatrice, remplaçant  en  partie  ou  en  lolalilé  la  branche  terminale  gauche 
de  l’hépatique  o/-(/ùm//-e.  Fréquence  moyenne:  13  p.  100.  L’anomalie  con 
sisle  donc  en  la  présence  de  deux  artères  distinctes  se  rendant  an  foie. 

i»  Une  artère  hépatique  principale,  représentant  l’hépatique  ordinaire 
(hépatique  commune,  tronc  gastro-hépatique)  mais  dilTérant  de  celle  der- 

niO  BRANCO. 
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nière  par  le  fait  qu’elle  va  se  terminer  exclusivement  ou  à peu  près  dans  le 
lobe  droit  du  foie.  Aussi  la  décrit-on  ordinairement  sous  le  nom  d’hépa- 
tique droite. 

2»  Une  artère  hépatique  secondaire  représenlant  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  de  la  branche  terminale  g-auche  dont  est  dépossédée  l'hépatique 
principale  ou  droite.  En  raison  de  sa  terminaison  dans  le  lobe  gauche  du 
foie,  l’hépatique  secondaire,  accessoire,  aberrante,  est  ordinairement 
appelée  hépatique  gauche. 

A.  — Hépatique  gauche  aberrante,  accessoire.  — En  tenant  compte  de 
l’ensemble  des  documenls  publiés  sur  celte  question,  on  doit  admettre  que 
dans  presque  tous  les  cas  de  dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique, 
l’hépatique  accessoire  gauche  naît  par  un  tronc  commun  avec  la  coronaire 
stomachique  {i\\  fois  sur  ii4  cas  concernant  l’e.xistence  d’une  hépatique 
accessoire  gauche).  A litre  d’anomalie  rare,  ces  deux  artères  ne  naissent 
pas  en  commun  (3  fois  sur  114  cas).  Nous  étudierons  chacun  de  ces  deux 
types. 

a]  Hépatique  accessoire  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique.  — 
C’est  la  disposition  qu’on  rencontre  à peu  près  constamment.  Le  tronc 
commun  aux  deux  artères  constitue  une  véritable  artère  gastro-hépatique 
gauche.  Nous  avons  donné  antérieurement  une  description  complète  de  celte 
artère  (p.  i85)  ; nous  y renvoyons  le  lecteur. 

b)  Hépatique  accessoire  gauche  ne  naissant  pas  en  commun  avec  la  coro- 
naire stomachique.  — C’est  une  disposition  exceptionnelle  ; nous  n’en  con- 
naissons que  3 cas  (3  cas  sur  un  total  de  114  observations  concernant  cette 
anomalie). 

Dans  un  cas  (Rossi  et  Cova,  obs.  189)  l’hépatique  accessoire  gauche  naissait 
direclemenl  de  Yaorle-,  il  n’y  avait  pas  de  tronc  cœliaque,  les  trois  brandies 
ordinaires  naissant  isolément  de  l’aorte.  L’hépatique  accessoire  gauche  pré- 
sentait un  trajet  analogue  à celui  de  l’artère  hépatique  normale. 

Dans  un  cas  décrit  sans  détail  par  JLauth  (obs.  264),  le  tronc]  cœliaque  en- 
voyait une  hépatique  gauche.  Dans  un  cas  figuré  par  Rudde  (obs.  243,  fig.  182), 
l’hépatique  accessoire  gauche  naissait  du  tronc  cœliaque  jiar  un  tronc  commun 
avec  la  diaphragmatique  inférieure  droite.  Le  tronc  cœliaque  se  bifurquait  en 
hépatique  et  spléniipie. 

Signalons  encore  un  cas  publié  sans  aucun  détail  [lar  Laulh  [187'=];  I hépa- 
ticiuc  gauche  provenait  de  la  siilénique. 

B.  — Hépatique  droite  ou  hépatique  ordinaire.  — Elle  représente  l’Iiépa- 
ti(|ue  ordinaire  flont  elle  dillère  en  premier  lieu  par  son  calibre  jilus  o,p 
moins  réduit  ; en  second  lieu  par  sa  terminaison  qui  se  lait  exclusivement, 
ou  à peu  près,  dans  le  lobe  droit  du  foie,  d’où  le  nom  d’hépati(|ue  droite 
donnée  ù celle  artère  par  la  pbqiarl  des  anatomistes. 
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La  diminulion  de  calibre  du  tronc  de  l’iiépaliquc  droite  (hépatique  com- 
mune)  est  un  fait  à peu  près  constant  qui  s’explique  facilement  si  l’on  admet 
5 avec  nous  que  dans  ces  cas  de  dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique, 
^ l’hépatique  droite  équivaut  à une  artère  hépatique  ordinaire  dépossédée  en 
J},  totalité  ou  en  partie  de  sa  branche  terminale  gauche.  Toutefois,  étant  donné 
fl  que  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère  hépatique  est  ordinairement 
-i  plus  faible  que  la  branche  terminale  droite,  il  en  résulte  que  la  diminution 

I de  calibre  de  l'hépatique  principale  est  moins  sensible  dans  le  dédoublement 
SI  gauche  que  dans  le  dédoublement  droit.  Dans  quatre  cas  personnels,  cette 

II  diminution  de  calibre  était  manifeste  (obs.  22,  28,  2/'|,  27). 

La  terminaison  de  l’hépatique  droite  se  fait  essentiellement  dans  le  lobe 
droit  du  foie.  C’est  un  fait  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté  à propos  de 
-i  l’hépatique  accessoire  gauche.  Rappelons  que  dans  le  quart  des  cas  envi- 
I ron,  l'hépatique  droite  fournit  au  lobe  gauche  une  branche  d’autant  plus 
i|  réduite  de  volume  que  l’hépatique  accessoire  gauche  est  elle-même  plus 
' volumineuse. 

I De  l’étude  que  nous  venons  de  faire,  on  peut  pratiquement  conclure  que 
i dans  le  dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique  chacune  des  deux  artères 
. hépatiques  possède  un  territoire  pro/)ce:  l’hépatique  c/ro//e  irrigue  le  foie 
droit  ; l’hépatique  accessoire  gauche  irrigue  le  foie  gauche.  Chacune  des 
I artères  se  termine  ordinairement  sans  s’anastomoser  avec  sa  congénère. 
( D’où  la  nécessité  d’éviter  à tout  prix  la  ligature  de  ces  deux  ai'tères. 


50  Triplicité  de  l'artère  hépatique. 

L’existence  sur  le  même  sujet  de  trois  artères  hépatiques  ayant  une  ori- 
gine distincte,  constitue  une  anomalie  assez  rare  (2  p.  100).  Tandis  que 
■ nous  avons  pu  rassembler  presque  200  cas  de  duplicité  de  l’artère  hépa- 
tique, il  ne  nous  a pas  été  possible  de  trouver  plus  d’une  vingtaine  de  cas 
coïK-crnant  la  triplicité.  Aussi  bien  rencontre-t-on  peu  de  renseignements 
sur  cette  anomalie  dans  la  littérature  anatomique. 

I>aiko\\  [140  I a bien  schématisé  la  disposition  de  cette  anomalie  en 
i montrant  <ju  il  existe  : 1“  une  artère  hépatico-cœliaque,  ou  hépaliipic 
moyenne  qui  repré.sente  l’hépatique  ordinaire  née  du  tronc  cœliaijue.  Elhi 
se  ramihe  spécialement  aux  deux  lobes  moyens  du  foie  (lobe  de  Spiegel, 
lobe  carre),  2°  une  hépatiipie  (/roi/e,  ou  hépatico-mésara'ique  qui  naît  de  la 
mésentériipie  supérieure,  et  va  au  lobe  droil  ; .8"  une  hépatique  gauche  ou 
hépalico-coronaire,  qui  naît  de  la  coronaire  stomachique  et  va  au  lobe 
gauche.  Cette  formule  mérite  d’être  entièrement  adoptée. 

Nous  allons  décrire  cette  anomalie  en  nous  basant  sur  l’étude  de  21  cas 
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donl  UH  nous  est  personnel  (obs.  29,  fig.  i/jS  ; — obs.  2'/,,  fig.  i83,  Tiede- 
mann ; - obs.  245,  Meckel  ; - - obs.  246,  Green  ; — obs.  2/^7,  LauLh  ; - 
obs.  248,  Dubreuil  ; - obs.  24g  cl  25o,  fig  184,  Barkow  ; - obs.  25i,  Rol- 
leslon;  — obs.  252,  Mongiiidi  ; — obs.  25.3,  Franz  ; — obs.  264,  Brewer  ; — 
obs.  255  à 25g,  Rossi  el  Cova  ; — obs.  260  eL  261,  fig.  i85  eL  186,  Budde  — 
un  cas  de  Descomps  [179']  ; un  cas  de  Vincens  [266“]). 

Dans  19  cas  les  trois  artères  hépatiques  naissent  respectivement: 

Cl)  de  la  coronaire  slomachique  ; 

b)  du  tronc  cœliaque  ; 

c)  de  la  mésentérique  supérieure. 

Dans  deux  cas  de  Budde  il  existait  une  disposition  différente  : une  fois 
les  origines  se  faisaient  au  niveau  du  tronc  cœliaque,  de  la  mésenté- 
rique, de  1 aorte  par  un  tronc  commun  avec  la  diaphagmatique  droite.  Une 
autre  fois  une  des  trois  artères  naissait  du  tronc  cœliaque,  une  autre  de  la 
coronaire  stomachique,  une  autre  enfin  de  l’aorte  par  un  tronc  commun 
avec  la  pylorique. 

Au  total,  sur  21  cas  les  trois  artères  allant  au  foie  tiraient  respectivement 
leur  origine  : 

a)  du  tronc  cœliaque,  21  fois  sur  21  cas  ; 

b)  de  la  coronaire  stomachique,  20  fois  sur  21  cas  ; 

c)  de  la  mésentérique  supérieure,  20  fois  sur 21  cas; 

d)  de  Vaorte  par  un  tronc  commun  avec  la  pylorique  1 fois  ; de  l’aorte 

par  un  tronc  commun  avec  la  diaphragmatique  droite,  1 fois. 

De  ces  chiffres  on  doit  conclure  que  dans  les  cas  où  le  foie  reçoit  troin 
artèiœs  distinctes  il  y en  a toujours  une  qui  provient  du  tronc  cœliaque 
(artère  hépatico-cœliaque  de  Barkow)  ; les  deux  autres  naissent  presque 
toujours  de  la  mésentérique  supérieure  (artère  hépatico-mésaraïque,  Bar- 
kow), et  de  la  coronaire  stomachique  (artère  hépatico-coronaire,  Barkow). 
Cette  première  conclusion  est  donc  entièrement  d’accord  avec  l’opinion  de 
Barkow.  D'autres  dispositions  sont  possibles,  mais  elles  doivent  être  consi- 
dérées comme  exceplionnellement  rares,  par  suite,  négligeables  en  pratique. 
D’ailleurs,  Budde  est  le  seul  auteur  qui  ait  signalé  des  exceptions,  sans  tou- 
tefois les  décrire  avec  précision. 


.Morgagni  aurait  constaté  l'existence  de  trois  artères  hépatiques  ; d’après 
Haumor  [65’’],  deux  de  ces  artères  naissaient  de  l’aorte.  Tiedemann  signale 
l’existence  possible  de  trois  artères  hépatiques  et  il  écrit  à ce  sujet  que  dans 
ces  cas,  l'une  [irovienl  du  tronc  cœliaque,  une  autre  de  la  coronaire,  une  antre 
enfin  de  la  inésentériipie  supérieure  [170].  D'ajirès  Dnbrueil  [77''],  «...  l'artère 
hépalifjue  jieut  ne  naître  (pi'en  imrtie  <le  la  cœliaipie,  les  autres  branches 
étant  fournies  soit  par  la  coronaire  stoinachiipie,  la  mésentérique  supérieure, 
l’aorte...  » Cruveilhier  écrit:  «...Quelquefois  même  le  nombre  desartères  liépa- 
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tiques  s’élève  à trois;  l’une  vient  de  la  coronaire  stomachique,  la  seconde  vient 
de  la  mésentérique  supérieure,  la  troisième  du  tronc  cœliaque...  » [73'']  ; Bour- 
gery  exprime  la  même  opinion  ['151"J. 

Les  deux  cas  de  Budde  étant  mis  à part,  on  constate  que  la  triplicité 
de  l’artère  hépatique  se  présente  toujours  avec  la  même  disposition  : 

fl.  — L'hépalique  née  du  tronc  cœliaque  repi’ésenle  l’hépaticfue  ordinaire 
(ou  hépatico-cæliaque,  Barkow).  Elle  possède  le  trajet  et  les  rapports  de 
l’hépatique  ordinaire.  Elle  fournit  la  gastro-duodénale  et  la  pylorique.  Elle 
occupe  une  situation  intermédiaire  aux  deux  autres  artères  se  rendant  au 
foie,  d’où  le  nom  d’hépatic{ue  moyenne  que  lui  donnent  quelques  auteurs. 
Le  calibre  de  cette  hépatique  moyenne  présente  des  dimensions  bien  infé- 
rieures à celles  d’une  hépatique  normale,  fait  signalé  dans  les  observations 
détaillées  (Meckel,  Rolleston,  Monguidi,  Rossi  et  Cova,  da  Silva  R.  B.)  Le 
territoire  terminal  de  celle  hépatique  moyenne  est  toujours  réduit  : l’artère 
est  destinée  à la  partie  moyenne  du  foie  (Meckel,  Monguidi),  aux  lobes  carré 
et  de  Spieg-el  et  en  partie  au  lobe  gauche  (da  Silva  R.  B.),  auxlobes  carré  et 
de  Spiegel  et  en  partie  au  lobe  droit  (Barkow),  au  lobe  carré  (Barko’\v),au  lobe 
de  Spiegel  et  en  partie  au  lobe  gauche  (Rolleston),  au  lobe  droit  (Dubrueil). 

b.  — L’hépatique  née  de  la  coronaire  stomachique  va  se  terminer  dans  le 
lobe  grfluc/ie  c/« /bfe  (IMeckel,  Dubrueil,  Barkow,  Rolleston,  Rossi  et  Cova, 
Descomps,  Vincens,  da  Silva  R.  B.).  Elle  correspond  de  toutes  pièces  ù 
l'hépalique  accessoire  gauche  que  nous  avons  décrite  dans  le  dédoublement 
gauche  de  l’artère  hépatique  (voy.  p.  ByS). 

c.  — L'hépalique  née  de  la  mésentérique  supérieure  va  se  terminer  dans  le 
lobe  droit  du  foie  (Meckel,  Green,  Laulh,  Barkow,  Rolleston,  Monguidi, 
Rossi  etCova,  da  Silva  R.  B.,  Descomps).  Cette  artère  correspond  de  toutes 
pièces  è l'hépalique  accessoire  droite  nous  avons  décrite  dans  le  dédou- 
blement droit  de  l’artère  hépatique  (voy.  p.  ByS). 

F.n  résumé,  lorsque  le  foie  reçoit  trois  artères  hépatiques  distinctes,  cha- 
cune d’elles  possède  un  territoire  distinct.  L’hépalique  ordinaire  {hépaVique- 
cœliaque,  hépatique  moyenne),  sensiblement  diminuée  de  calibre,  n’irrigue 
i\ne  partiellement  le  foie.  Elle  est  accompagnée  de  deux  artères  compensa- 
trices qui  amènent  au  foie  la  quantité  de  sang  que  l’hépalique  ordinaire, 
reduile,  ne  peut  amener.  11  y a donc  analogie  entre  la  duplicité  et  la  tri- 
phcité  de  1 artère  hépatique.  Dans  ces  deux  cas,  on  constate,  la  présence 
d une  ai-lère  représentant  l’hépalique  ordinaire,  mais  dilTérant  de  celte  der- 
nière par  le  fait  qu’elle  est  diminuée  de  volume  et  que  son  territoire  termi- 
nal est  plus  ou  moins  réduit.  Quand,  par  exemple,  l’hépatiipie  ordinaire, 
réduite,  ne  possède  pas  de  branche  terminale  pour  le  lobe  gauche  du  foie, 
il  existe  une  artère  compensatrice,  hépatique  accessoire  gauche,  qui  vient 
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irriguer  le  lobe  gauche  (dédoublement  .^auc/jc).  Quand  l’hépatique  ordinaire 
réduite  ne  possède  pas  de  branche  terminale  pour  le  lobe  droit,  il  existe  une 
artère  compensatrice,  hépatique  accessoire  droite,  qui  tient  le  rôle  de  la 
branche  lobaire  droite.  Ici  encore  il  y a duplicité  (dédoublement  droit). 

Si  enfin  1 /lépa/n/ue  ordinaire,  réduite,  n’irrigue  ipie  partiellement  les 
lobes  droit  et  gauche,  il  existe  pour  chacun  de  ces  lobes  une  artère  compen- 
satrice ; il  y a à la  fois  dédoublement  droit  et  dédoublement  gauche,  d’oü 
l’existence  de  trois  artères  hépatiques. 

Qu  il  y ait  duplicité  ou  triplicité  de  l’artère  hépatique,  l’anomalie  con- 
siste toujours  en  un  fractionnement  du  territoire  terminal  normal  de  l’a/‘- 
tère  hépatique.  Suivant  les  cas,  il  y a fractionnement  de  Viinilé  hépatique  en 
deux  demi-unités  ou  en  trois  tiers  d’unité  hépatique  (vov.  p.  lo^,  lig  35 
à 38). 

D où  la  conclusion  qu’il  faut  en  pareil  cas  éviter  la  ligature  aussi  bien 
de  1 hépatique  ordinaire  réduite  que  des  artères  compensatrices,  l’anatomie 
enseignant  que  ces  difl’érentes  artères  hépatiques  ne  présentent  pas  entre 
elles  d’anastomoses  importantes. 


6®  De  la  multiplicité  des  artères  hépatiques. 

D’après  l’étude  que  nous  venons  de  faire  sur  la  duplicité  et  sur  la  tri-  ! 
plicité  de  l’artère  hépatique,  on  doit  conclure  que  dans  de  semblables  cas  il  • 
n’y  a pas,  à proprement  parler,  multiplicité  des  artères  hépatiques  comme  on  ; 
pourrait  être  tenté  de  le  supposer  à première  vue.  C’est  un  point  sur  lequel  j 
a nettement  insisté  Dubrueil  [77'’].  «...  L’artère  hépatique  peut  ne  naître  ! 
qu’en  partie  de  la  cœliaque,  les  autres  branches  étant  fournies  soit  par  la  j 
coronaire  stomachique,  la  mésentérique  supérieure,  l’aorte,  tout  autant  de 
cas  dont  j’ai  été  témoin.  Loin  d’être  un  tronc  unique,  l’hépatique  est  alors 
représentée  par  des  branches  plus  ou  moins  nombreuses  ne  se  rendant  qu’au 
foie,  mais  fpii  émergent  d’autres  artères  que  de  l’hépatique  même,  et  en 
semblable  occurrence,  peut-on  établir  la  mulliplicilé  des  artères  hépati- 
ques? Je  le  crois  d’autant  moins  que  l’on  rencontre  constamment,  quoique  à 
l’état  rudimentaire,  l’hépati({ue  fournie  par  la  cœlia(pie  ; la  seule  dilTérence 
consiste  en  ce  qu’ici  la  variété  est  due  à l’inversion  de  quelques  branches 
provenant  pour  l’ordinaire  de  rhé[)atiqiie. ..  » 

C’est  d'ailleurs  d’une  façon  analogue  que  l’on  peut  expliquer  les  anomalies 
de  nombre  de  toutes  les  ai'tèrcs  du  cor[)S.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
Dubnieil  écrit  à propos  de  la  prétendue  mulliplicilé  des  artères  rénales.  «...  je 
pense  av(;c  .Meckel  que  la  multiplicité  des  artères  doit  être  consi«iéi’ée  comme 
conséfjuence  delà  réduction  des  branches  en  troncs  distincts,  émanant  immé- 
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dialoment  de  l'aorte  ; et  n’est-on  pas  d’ailleurs  préparé  à cette  disposition 
par  la  variété,  de  peu  d’importance,  il  est  vrai,  dans  laquelle  la  rénale,  simple 
é son  origine,  se  partage  prématurément  d’un  seul  côté  tandis  que  de  1 autre 
on  remarque  une  division  en  plusieurs  troncs?...  » Glantenay  et  Gosset 
G?!]  acceptent  entièrement  l’opinion  de  Dubrueil  relativement  aux  anomalies 
de  nombre,  de  l’artère  l'énale.  Récemment,  dans  une  thèse  très  documentée, 
Iglésias  est  venu  donner  la  preuve  que  les  artères  rénales  accessoires  équiva- 
laient chacune  à une  fvacîion  de  l’artère  rénale  — normalement  unique  — et 
que  la  ligature  d’une  rénale  accessoire  n’était  pas  permise  [235'’]. 


On  doit  donc  admettre  que  d’une  façon  générale  les  artères  « acces- 
soires » sont  toujours  des  artères  co/??/)e/2So/rices  représentant  une  fraction 
plus  ou  moins  importante  d’un  tronc  artériel  ordinairement  unique. 

En  ce  qui  concerne  l’arlèi’e  hépatique  la  duplicité  constitue  l’anomalie 
numérique  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  La  triplicilé  est  beaucoup  plus 
rare.  Peut-être  existe-t-il  des  cas  dans  lesquels  on  pourraitrencontrerquatre, 
cinq,  ou  même  six  artères  distinctes  se  rendant  au  foie.  Vincens  figure  un 
cas  dans  lequel  il  existait  en  plus  de  l’hépatique  cœliaque  ordinaire,  trois 
artères  distinctes  se  rendant  au  foie  ; l’une  naît  de  la  mésentérique  supérieure 
et  se  porte  au  lobe  droit;  deux  autres  proviennent  du  tronc  cœliaque,  elles 
sont  destinées  au  lobe  gauche  [266*'].  Budde  représente  un  cas  (obs.  262, 
fig.  187)  dans  lequel  le  foie  recevait  en  plus  de  l’hépatique  cœliaque  ordi- 
naire, quatre  artères  accessoires  provenant  respectivement  de  la  spléni- 
que (hépatique  accessoire  droite)  de  la  coronaire  stomachique  (une  hépa- 
tique accessoire  gauche)  de  l’aorte  par  un  tronc  commun  avec  la  diaphrag- 
matique inférieure  (deux  hépatiques  accessoires  gauches).  Voilà  donc  deux 
exemples  de  « multiplicité  » de  l’artère  hépatique,  quatre  artères  dans  le 
premier  cas,  cinq  artères  dans  le  second.  L’explication  que  nous  avons 
donné  précédemment  convient  également  à ces  cas  : ici  encore  il  y a frac- 
tionnement de  l'artère  hépatique  en  quatre  ou  cinq  parties  distinctes.  Nous 
insistons  bien  sur  ce  fait  parce  qu’il  en  découle  des  conclusions  chirurgi- 
cales intéressantes,  comme  nous  essaierons  de  le  montrer.  Mais  auparavant 
nous  rapporterons  l’opinion  de  GeolTroy  Sainl-IIilaire  sur  les  anomalies  de 
nombre  des  artères,  en  général  [82*’],  cette  opinion  schématisant,  pour 
ainsi  dire,  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivé  : « ...  Ouelquos 
auteurs,  et  entre  autres  tout  récemment  M.  Dubrueil,  ont  cependant 
vu  manquer  les  artères  spermaticpies  chez  des  sujets  dont  les  testicules 
existaient  . ce  sont  des  laits  très  curieux  et  môme  entièrementr  inexplica- 
bles, suivant  les  anciens  .systèmes  organogéniques;  mais  la  théorie  du  déve- 
loppement excentrique  nous  en  rend  compte  de  la  manière  la  plus  simple, 
aussi  bien  que  de  l’anomalie  inverse,  la  duplication  ou  môme  la  multipli- 
cation des  vaisseaux  d’un  organe  resté  simple.  Tous  les  vaisseaux  se  for- 
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maiU  primil.vomcl  clans  les  organes,  el  se  porlanl  de  la  circonréicnce  au 
ceilie.  on  concoil  facilemenl  comment  des  rameaux  <,ni  normalement  se 

e"Z!  '?'■  par  exemple,  peuvent 

P sni  un  autre  vaisseau,  tel  qu’une  branche  de  l’hypogastrique 

ou  an  contraire  se  rénnir  en  doux  ou  trois  troncs  au  lieu  d’un'seut,  cl.nme 
a I oi  linaire,  variété  que  présentent  bien  souvent  les  vaisseaux  rénaux. 

S premier  cas  le  tronc  manque,  parce  que  tous  les  rameaux  qui  ordi- 
nairement se  réunissent  pour  le  composer,  se  sont  embranchés  sur  un  autre 
vaisseau,  au  lieu  de  se  joindre  et  de  se  confondre  enire  eux  : dans  le  second 
ü v a duphcalion  ou  môme  multiplication  du  vaisseau,  parce  qu’ils  se  sont 
joints,  non  plus  en  une,  mais  en  deux  ou  plusieurs  branches.  Toutes  ces 
anomalies  numériques  des  vaisseaux  qui  ne  coïncident  point  avec  l’absence 
essentielle  d’un  organe  ou  la  présence  d un  organe  vraiment  surnuméraire, 
se  ramènent  donc  en  dernière  analyse,  soit  à la  non  réunion  anormale  de 
parties  ordinairement  confondues,  soit  à l’embranchement  de  rameaux  ou 
ce  branches  vasculaires  sur  une  branche  ou  un  tronc  différent  de  celui 
auquel  ce  rameau  ou  ces  branches  se  portent  normalement...  » 

Sappey  explique  par  un  raisonnement  analogue  les  anomalies  numé- 
riques des  artères  [130'‘]  « ...  Les  artères  ne  se  développent  pas  à la  manière 
d un  arbre  dont  le  tronc  précède  les  branches  et  les  branches  les  rameaux. 
Ils^  se  développent  de  la  périphérie  vers  le  centre;  ce  sont  les  rameaux  qui 
précèdent  les  branches  et  les  branches  qui  précèdent  les  troncs.  Or,  les  ar- 
tères se  développant  des  divers  organes  vers  le  cœur  il  est  facile  de  com- 
prendre pourquoi  leurs  divisions  terminales  ne  varient  pas,  et  pourquoi 
au  contraire  toutes  les  autres  varient  si  fréquemment.  Trois  phénomènes  en 
etlet,  peuvent  se  produire  : r Les  rameaux  et  les  branches  convergeront 
de  manière  à se  réunir  sur  les  points  où  leur  fusion  s’opère  le  plus  habi- 
tuellement; et  alors  c est  l’état  normal  qu’on  observera;  2°  ou  bien  leur 
convergence  sera  plus  grande]  dans  ces  conditions,  leur  réunion  aura  lieu 
plus  tôt,  la  branche  ou  le  tronc  résultant  de  cette  fusion  prématurée  aug- 
mentera de  longueur...  .3“  ou  bien  leur  convergence  sera  moins  prononcée-, 
dans  ces  conditions  leur  réunion  est  plus  Icu-dive-,  elle  pourra  même  ne  pas 
se  produire;  le  Ironc  auquel  elles  donnenl  naissance  sera  plus  courl;  un  ou 
plusieurs  rameaux  qui  en  dependaienl  ironl  se  ferminer  sur  une  arlère  voi- 
sine el  son  calibre  se  réduira  aussi 

Les  anomalies  dites  d’origine  ne  sont  donc  en  réalité  que  des  anomalies 
de  terminaison,  résultant  d’un  e.xcès  ou  d’un  défaut  de  convergence.  A ce 
groupe  se  ratlachcnt,  en  outre,  les  anomalies  de  nombre,  de  calibre,  de 
longueui-,  etc...  » 

En  résumé  les  artères  hépatiques  accessoires  importantes,  représentées 
presque  toujours  par  une  branche  hépatico-coronaire  pour  le  lobe  gauche, 
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' ou  par  une  branche  hépalico-mésenlérique  pour  le  lobe  droit,  doivent  être 
considérées  comme  des  branches  terminales  aberrantes  de  l’artère  liépati- 
I que.  Nous  montrerons  qu’il  semble  établi  acluellement  que  la  ligature 
d’une  des  deux  branches  terminales  de  l’artère  hépatique  normale  n est  pas 
permise.  L’anatomie  nous  a enseigné  cpie  les  hépalicjues  accessoires  ne 
I dilïeraient  des  branches  terminales /lo/vna/es  de  l’artère  hépaticjue,  que  par 

I leur  origine  aberrante.  //  en  résulte  pour  nous  que  la  ligature  de  ces  hépa- 

' tiques  accessoires  doit  élre  égalemenl  déjendue  (voy.  ligature  de  l’artère 
I hépatique). 


7“  Explication  embryologique  de  la  présence  des  artères 
hépatiques  accessoires. 

Nous  avons  vu  que  les  artères  hépatiques  accessoires  importantes  sont 
t presque  exclusivement  représenltes  soit  par  une  hvax\ch.ehépatico-coronaire 
ü destinée  au  lobe  ^a«c/ie,  soit  par  une  branche /jcpa/iCo-7?iés(7ife>i'çf/e  desti- 
fi  née  au  lobe  droit.  Il  existe  d’autres  variétés,  mais  elles  sont  relativement 
exceptionnelles. 

A pi’opos  de  l’étude  de  chacune  de  ces  deux  branches  anormales,  nous 
« avons  exposé  les  différentes  opinions  émises  en  vue  d’expliquer  leur  mode 
i|  de  formation.  Résumons  rapidement  celte  question  : 

i 10  La  branche  hépatico-coronaire  (voy.  p.  2i3)  semble  nettement  dériver 

> de  la  branche  œsophago-cardio-tubérositaire anlérieure{co\\aiévai\e,  constante 

> de  la  coronaire  stomachique  normale)  et  d'un  petit  ramiiscule  hépatique 
' accessoire  que  celte  branche  œsophago-cardio-tubérosilaire  antérieure  four- 
r nit  à peu  près  constamment  au  lobe  gauche  da  foie.  D’autre  part,  il  semble 

que  la  branche  hépatico-coronaire  soit  plus  fréquente  chez  le  fœtus  que 
chez  l’adulte,  d’après  Toldt,  Leriche  et  Yillemin,  Vincens,  bien  que  pour 
Rossi  et  Cova  la  fréquence  soit  la  même  dans  les  deux  cas. 

2"  Le  mécanisme  suivant  lequel  se  développe  la  branche  hépalico-mésen- 
lérique acces.soire,  est  plus  complexe  (voy.  p.  /,02).  Des  opinions  assez  dif- 
férentes ont  été  émises  sur  celte  question  par  Sappey  et  Cruveilhier, 
Haller  et  Ilyrll,  Rossi  et  Cova,  Tandler.  Il  nous  a semlilé  que  Tandler 
avait  donné  1 explication  la  plus  satisfaisante.  Toutefois,  cherchant  à con- 
cilier les  opinions  qui  nous  ont  paru  le  mieux  fondées,  nous  sommes  arrivé 
à conclure  que  la  branche  hépalico-mésenlérique  dérivait  a)  soit  d’un 
ramuscule  hépatique  accessoire  fourni  à peu  près  constamment  au  foie  par 
le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  (Haller,  Hyrtl,  Tandler),  petit 
ramuscule  qui  serait  pour  Fandlcr  le  reliquat  d’une  disposition  embryon- 
naire liée  au  mode  de  développement  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère 
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mésentérique  supérieure;  b)  soit,  d’un  petit  rameau  anormal  que  les  ar- 
cades pancréatico-duodénales  postérieures,  ou  pancréatique  antérieure, 
pourraient  envoyer  au  foie  (Uossi  et  Cova). 

En  résumé,  on  peut  admettre,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
que  les  deux  artères  hépatiques  accessoires  de  beaucoup  les  plus  fréquentes, 

^^o’^chehépatico-coronaire,branchehépalico-,nésenlérique  paraissent  résulter 

de  la  persistance  dune  disposition  embryonnaire  probablement  constante, 
mais  passagère,  puisque  chez  l’adulte  il  est  de  régie  de  voir  la  circulation 
artérielle  du  foie  sous  la  dépendance  d’une  artère  unique,  l’artère  hépati- 
que ordinaire  normalement  bifurquée  en  deux  branches  principales,  la 
lobaire  droite  et  la  lobaire  gauche. 

FauUl  dès  lors  admettre  qu’à  l’origine  la  glande  hépatique  présente 
une  irrigation  artérielle  double,  liée  à une  bilobalion  embryonnaire  primi- 
tive du  foie,  ou,  tout  au  moins,  à une  indépendance  plus  ou  moins  complète 
des  deux  moitiés  du  foie,  hémi-foie  droit,  hémi-foie  gauche  ? Il  n’existe 
pas  actuellement  de  recherches  assez  complètes  et  assez  précises  pour 
permettre  de  résoudre  définitivement  cette  question  du  domaine  de  l’em- 
bryologie humaine  et  comparée.  Viucens,  nous  semble  être  le  seul  auteur 
qui  ait  cherché  à aborder  ce  problème. 

Dans  une  thèse  récente,  émaillée  d’idées  originales  et  ingénieuses  [-266], 
\ incens  s’est  efforcé  de  démontrer  que  les  anomalies  de  nombre  de  l’ar- 
tère hépatique  sont  explicables  par  la  duplicité  primitive  de  l’irrigation 
du  foie  liée  à l'ébauche  primitivement  double  de  cette  glande.  Envisagées 
dans  leur  ensemble,  les  conclusions  de  Viucens  sont  très  intéressantes  et 
comportent  probablement  une  réelle  part  de  vérité.  Toutefois  certains  faits 
rigoureusement  admis  par  cet  auteur  ne  nous  semblent  pas  à l’abri  de 
toute  critique,  et  par  suite  la  môme  remarque  est  applicable  à quelques- 
unes  des  déductions  tirées  de  ces  faits.  Malgré  ce  petit  reproche,  la  thèse 
de  Vincens  constitue  un  travail  très  intéressant  surtout  si  l’on  en  considère 
l’idée  directrice  à savoir  que  c’est  à l'embryologie  qu’il  faut  s’adresser  pour 
expliquer  les  variations  constatées  chez  l’adulte.  Nous  allons  résumer  l’opi- 
nion de  Vincens  sur  cette  question,  lui  empruntant  son  propre  texte. 

A.  — Anatomie  comparée. — Chez  tous  les  vertébrés  le  foie  se  dévadoppe 
aux  dépens  d’ébauches  paires  et  symétibpies;  ultérieurement  les  cordons 
glandulaires  issus  de  ces  ébauches  constituent  deux  lobes  indépendants  ou 
bien  se  réunissent  en  une  masse  uniipie.  Mais  cette  réunion  en  une  masse 
unique  est  toujours  secondaire.  L’indépendance  des  deux  lobes  persiste 
chez  un  grand  nombre,  même  ùTélat  adulte.  L’indépendance  est  très  accusée 
en  particulier  chez  les  sélaciens  et  un  grand  nombre  de  poissons  osseux. 
Chez  les  reptiles,  l’indépendance  est  très  accusée  chez  le  crocodile  et,  en 
particulier,  chez  la  tortue...  Chez  les  oiseaux  on  retrouve  également  une 
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i tlisposilion  l.-ès  nelle  en  deux  lobes.  Chez  les  mammifères,  le  foie  peul  Ôlre 

, au  contraire  très  ramifié  et  affecter  une  forme  multilobée.  On  observe  sur- 

j tout  cette  multiplicité  des  lobes  chez  les  carnivores,  les  rongeurs,  les  mar- 

a supiaux,  mais  dans  ce  cas  la  dispositi(m  primitive  n’a  été  simplement  que 

;i  défigurée.  On  peut  toujours  diviser  ces  lobes  multiples  en  deux  groupes 

qui  répondent  aux  deux  grands  lobes  fondamentaux  de  la  glande  hépatique. 
Dans  ces  conditions  il  est  naturel  de  constater  que  les  rameaux  artériels 
/ venus  de  l’aorte  et  destinés  à ces  deux  ébauches  glandulaires  se  divise- 

1 ront  en  deux  groupes,  les  uns  destinés  au  lobe  droit,  les  autres  au  lobe 

gauche.  Dans  les  cas  où  l’indépendance  des  lobes  persiste  pendant  toute  la 
l.  durée  de  la  vie,  l’irrigation  artérielle  présentera  également  une  indépendance 
i parallèle. 

Mais  quand  la  fusion  des  ébauches  hépatiques  se  produit  et  transforme  le 
I foie  en  une  glande  bilobée,  l’indépendance  du  système  artériel  peul  persister 
comme  un  vestige  de  la  duplicité  primitive  de  1 organe.  Mais  alors  celte 
: indépendance  porte  surtout  sur  les  troncs  artériels  d origine.  Les  ïameaux 

artériels  inlra-hépaliques  arrivent  à constituer  des  réseaux  qui  peuvent  être 
:■  plus  ou  moins  fusionnés.  Cette  fusion  du  système  artériel  atteint  son 
' maximum  lorsque  la  fusion  des  lobes  du  foie  est  elle-même  complété.  Alors 

; le  foie,  constituant  une  masse  unique  non  lobée,  peut  perdre  toute  trace 

de  sa  duplicité  primitive;  les  artères  de  l’une  des  deux  ébauches  disparais- 
sent et  il  semble  qu’un  seul  tronc  artériel  soit  chargé  d’irriguer  complète- 
ment la  glande  hépatique.  Mais  ces  faits-là  sont  assez  rares;  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  bien  que  la  fusion  soit  complète,  il  existe  toujours 
dans  la  disposition  des  artères  du  foie  des  traces  d’un  dédoublement  pri- 
mitif. 

B — Embryologie  chez  l’homme.  — « ...  Chez  les  vertébrés  supérieurs, 
chez  l’homme  môme,  au  cours  du  développement,  il  existe  toujours  un 
double  système  artériel  chargé  de  l'irrigation  du  foie...  » Ainsi,  d’après  Vin- 
cens,  le  système  artériel  du  foie  est  constanument  double  pendant  la  vie 
intra-utérine  « ...  fait  désormais  hors  de  conteste...  » ajoute  Vincens. 

« Comme  l’a  déjà  remarqué  le  professeur  Gentes  : <iuand  l'estomac  n’a 
pas  encore  subi  sa  torsion,  deux  systèmes  artériels  croisent  cet  organe 
i ^ pour  se  rendre  au  foie  : Vv\\\  supérieur,  hépalo-coronaire,  le  croise 

* au  niveau  inférieur  du  cardia,  l’autre,  ùé/)o/o-yf/s//’o-di/o(/e?no/,  le  croise  au 

niveau  du  pylore.  Ces  deux  systèmes  sont  entièrement  z/n/c/^euc/an/s,  l'iin 
csi supérieur  et  donne  les  artères  hépatiques  supérieures,  l’autre  est  inférieur 
et  donne  les  hépatiziucs  inférieures. 

On  peul  subdiviser  le  groupe  supérieur  eu  deux  troncs  : l’un,  le  tronc 
hépalo-diaphragmalique  (Hll',  fig.  yy)  et  l’autre  le  tronc  hépalo-coronaire 
(BIP,  fig.  97). 
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Le  groupe  inférieur  lui-mÉme  se  subdivise  en  deux  également  • le  tronc 
hef>alo-gaslro-duodénal  (BIP,  flg.  97)  et  le  tronc  hépcdico-mcsenlérique 

(RII-,  fig.  97).  C’est  de  ce  dernier  que  proviendra  l’iiépalique,  quand  elle 

naîtra  de  la  mésentérique  supérieure.  Do  même  dans  le  groupe  supérieur, 
c’est  du  tronc  hépato-diaphragmatique  que  naîtra  le  petit  rameau  hépatique 
ISSU  de  la  diaphragmatique  inférieure  et  qui  se  rendra  au  lobe  gauche  du 

foie.  On  pourrait  les  dénommer  très  justement  artères  hépatiques  cort/m- 

ques  et  artères  hépatiques  pyloriques. 


Pendant  la  vie  intra-utérine,  le  foie  remplit  des  fonctions  multiples, 


Fig.  97.  — Irrigation  primitive  du  foie. 

Schéma  établi  d’après  les  données  de  Vincens. 

(Pour  l’e.xplicalion  de  ce  schéma,  voy.  noire 
te.xte.) 


c est  ce  qui  explique  le  volume  con- 
sidérable de  cet  organe  par  rapport 
aux  autres  viscères.  Les  mensurations 
ont  été  faites  qui  montrent  d’ailleurs 
très  nettement  que  le  rapport  numé- 
rique entre  le  poids  absolu  du  foie  et 
le  poids  du  corps  chez  le  fœtus  fournit 
un  indice  beaucoup  moins  élevé  que 
chez  l’adulte.  A cette  période,  en  ef- 
fet, le  tube  digestif  ne  remplit  pas 
de  fonctions,  la  fonction  digestive  du 
foie  est  réduite  à zéro.  Le  foie  n’ac- 
quiert son  volume  considérable  et  son 
importance  physiologique  que  grâce 
à ses  multiples  sécrétions  internes. 
La  disposition  des  vaisseaux  subit 


nécessairement  les  conséquences  de  ces  adaptations  physiologiques,  les 


rameaux  hépatiques  artériels  supérieurs  sont  aussi  importants  que  les 
rameaux  hépatiques  inférieurs.  Mais  le  fait  essentiel  qu’il  importe  de  bien 
mettic  en  lumière  est  le  suivant  : alors  que  pour  le  groupe  supérieur,  groupe 
hépato- coronaire  le  rameau  coronaire  destiné  au  tube  digestif  — dont  l’impor- 


tance physiologique  est  moindre  à ce  stade  de  développement  — est  d’un 
calibre  plus  réduit,  le  rameau  hépatique,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  impor- 
tant comme  dimension  et  comme  calibre.  11  en  résulte  ([uc  les  rameaux 
coronaires  ou  intestinaux  ont  l’air  d'étre  île  simples  branches  collatérales 
de  nos  artères  hépatiques  supérieurs.  Ce  môme  fait  s’observe  à propos  du 
groupe  inférieur  ou  hépalo-yastro-duodénal\  alors  que  l’artère  gastro- 
diiodénide  destinée  au  tube  digestif  a une  importance  et  un  calibre  moindres, 
les  hépati(|ucs  inférieures,  elles,  ont  un  calibre  plus  développé.  L’artère 
gastro-duodénale  [laraît  être  une  simple  collatérale  de  l’hépatique. 

La  disposition  ty[)i(|ue  chez  le  frrtus  est  donc  la  suivante  : il  y a prédomi- 
nance des  rameaux  artériels  hépaliipies  à (piclque  grouiie  qu'ils  apparlicn- 


LES  ARTÈRES  HÉPATIQUES  ACCESSOIRES 


589 


P ( nenl  sur  les  rameaux  arlériels  gaslro-intesüuaux.  C’esl  là  le  fait  essen- 

, ii  liel  caraclérisliqiie  que  nous  croyons  devoir  niellre  en  lumière  el  qui 

1 exprime  la  disposition  typique  des  rameaux  hépatiques  pendant  la  vie  intra- 

I utérine... 

« ...  Plus  lard,  au  moment  delà  naissance  ou  après,  cette  disposition 
J fondamentale  se  modifie  le  plus  souvent.  Il  y a...  ce  que  l’on  peut  appeller  in- 
version  des  calibres  des  rameaux  hépatiques  et  des  rameaux  gaslro-intesti- 
I naux.  Lorsque  les  fonctions  digestives  entrent  en  jeu,  l’irrigation  artérielle 

,l  devenant  plus  nécessaire  au  tube  digestif,  les  simples  collatérales  artérielles 

■,ï  de  nos  deux  systèmes  hépatiques  deviennent  plus  importantes  et  plus  volumi- 

.t  neuses  ; à tel  point  qu’après  avoir  été  de  simples  collatérales,  elles  deviennent 

•j  le  tronc  principal  du  système  et  on  arrive  ainsi  à la  disposition  de  l’adulte, 

;[  qui  se  traduit  après  l’inversion  de  la  formule  des  calibres,  par  un  tronc  arté- 

i'  riel  coronaire  stomachique  et  par  un  tronc  artériel  gastro-duodénal.  » 

En  résumé;  « ...  L’irrigation  artérielle  du  foie  ne  perd  chez  l’homme  son 
caractère  de  duplicité  primitive  qu’à  un  stade  très  avancé  du  développe- 
ix  ment. 

Les  artères  hépatiques  so;it,  au  début  de  la  vie  embryonnaire,  dis 
posées  comme  les  ébauches  primitives  du  foie.  Il  existe  deux  groupes  d’ar- 
■>  tères  hépatiques  : un  groupe  supérieur  que  l’on  peut  subdiviser  en  deux 
troncs,  tronc  hépato-diaphragmalique  eV  hépato-coronaire  stomachique  ; le 
groupe  inférieur  comprend  le  tronc  hépato-gastro-duodénal  et  le  tronc 
hépaio-mésenlérique. 

j C’est  par  la  disparition  de  un  ou  plusieurs  de  ces  troncs  arlériels  primi- 
i tifs  que  se  constitue  l’irrigation  artérielle  du  foie  de  l’adulte. 

Pendant  la  vie  intra-utérine  les  deux  groupes  existent  d’une  façon  cons- 
I tante...  Au  moment  delà  naissance,  il  y a le  plus  souvent  ce  que  nous  avons 
i appelé  inversion  de  la  formule  des  calibres  et,  en  général,  à l’inverse  de  ce 
(pii  se  passe  dans  la  vie  intra-utérine,  les  hépatiques  supérieures  ont  l’air  de 
: collatérales  de  la  coronaire  stomachique,  les  hépatiques  inférieures,  souvent 

réduites  à une  seule,  ont  I air  d être  des  collatérales  du  tronc  gastro-duo- 
> dénal. 

Celle  disposition  fœtale  explique  tous  les  cas  d’anomalies  possibles  signa- 
i lées  chez  1 adulte.  Toutes  les  fois  que  les  artères  hépatiques  naissent  d’un 
I tronc  sus  ou  sous-jacent  à l’émergence  du  tronc  cœliaque  sur  l’aorte,  c’est- 
a-d ire  sur  la  mcsenlcrique  supérieure  ou  sur  les  artères  diaphragmatiques 
i inférieures,  ces  dernières  artères  ont  toujours  une  émergence  en  contiguïté 
avec  celle  du  tronc  cœliaque,  quand  elles  ne  naissent  pas  elles-mêmes  à son 
niveau. 

Bien  que  chez  l’homme  la  fusion  des  deux  foies  soit  assez  intime,  la 
persistance  de  celte  double  irrigation  artérielle  constante  chez  le  fœtus, 
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assez  fréquente  chez  l’adulte,  montre  que  l’on  peut  établir  dans  bien  des 
cas  deux  foies  au  point  de  vue  artériel.  Cette  conception  cadre  avec  l’hypo- 
thèse des  deux  foies  veineux  soutenue  avec  juste  raison  par  M.  le  doc- 
teur Sérégé...  » 

Telles  sont  les  conclusions  très  intéressantes  auxquelles  est  arrivé  Vin- 
cens. 

Nous  ne  pouvons  apporter  d’arguments  personnels  sur  celte  question, 
car  nos  recherches  ont  été  faitesexclusivement  sur  des  .sujets  adultes.  Mais, 
à priori,  la  théorie  embryologique  proposée  par  Vincens  paraît  assez  vraisem- 
blable. Elle  mérite  en  tout  cas  d’être  connue,  des  anatomistes  qui  cherchent 
dans  l’embryologie  la  solution  de  la  plupart  des  anomalies  constatées  chez 
1 adulte.  Toutefois,  à notre  avis,  on  ne  peut  actuellement  admettre  d’une 
façon /‘o/vneZ/e  l’existence  d’une  diiplicilé  primitive  en  ce  qui  concerne  l’irri- 
gation artérielle  du  foie. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  si  Vincens  a constaté  8 fois  sur  g fœtus  la 
présence  d’une  seconde  artère  hépatique  gauche  née  de  la  coronaire  stoma- 
chique, par  contre,  Rossi  et  Cova  affirment  ne  pas  avoir  rencontré  cette 
hépatique  gauche  avec  une  fréquence  plus  grande  chez  le  fœtus  que  chez 
l’adulte  (voy.  p,  187). 

D’autre  part,  sur  les  9 fœtus  examinés  par  Vincens,  jamais  l’existence 
d’une  liépaliqiie-mésenlérique  n’a  été  constatée.  11  faudrait  alors  admettre 
que  dans  le  groupe  inférieur  des  artères  hépatiques  décrit  par  Vincens, 
l’hépatique-mésentérique  disparaît  à peu  près  constamment.  Et  cependant 
il  découle  de  nombreuses  statistiques  que,  chez  l'adulte,  l’hépatique-mésen- 
térique  est  à peu  près  aussi  fréquente  (12  p.  100)  que  l’hépatique-coronaire 
i5  p.  100)  (voy.  pp.  i85  et  873). 

En  ce  qui  concerne  le  volume  delà  gastro-diiodénale,  nous  avons  montré 
que,  contrairement  à l’opinion  de  Vincens  et  de  Gentes,  on  devait  admettre 
que  chez  l’adulte  le  volume  de  cette  artère,  est  presque  toujours  inférieur  à 
celui  de  l’hépatique  propre  (voy.  p.  /|3i).  Déjà  émise  par  la  majoi  ité  des  ana- 
tomistes, cette  opinion  se  trouve  d’accord  avec  nos  recherches  ainsi  qu’avec 
celles  de  Descomps. 

Plusieurs  facteurs  importants  du  problème  abordé  par  Vincens  restent 
donc  encore  très  imprécis  et  l’on  ne  peut  accepter  intégralement  les  conclu- 
sions proposées  par  cet  auteur.  11  est  d’ailleurs  fort  possible  <pie  les  dispo- 
sitions constatées  par  Vincens  chez  le  fœtus  correspondent  à un  stade  du 
développement  déjà  a.ssez  avancé,  sinon  à peu  près  définitif,  Tandler,  dont 
nous  avons  déjà  cité  les  rcmar(|uables  travaux  sur  le  développement  du 
tronc  cœliaque  (voy.  j).  5o),  a bien  insisté  sur  ce  fait  <pie  pour  a.ssister  aux 
premiers  stades  du  développement  de  ce  tronc  vasculaire,  il  était  indispen- 
sable de  s’adresser  à de  tout  Jeunes  embryons  humains  mesurant  moins  do 
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17  millimèlres,  car,  d’après  Tandler,  dès  que  l’embryon  a alleinl  celle  lon_ 
gueur  la  disposilion  arlérielle  définitive  esl  déjà  réalisée  (voy.  p.  5o). 

Aussi  bien  la  queslion  de  la  duplicité  arlérielle  primitive  du  foie,  tout 
!!  en  paraissant  très  probable,  nécessite  de  nouvelles  recherches  faites  non 
,t  pas  sur  le  fœtus  mais  sur  de  très  jeunes  embryons. 

Dans  un  travail  récent  très  documenté,  G.  de  Lalaubie  [241]  est  venu 
I apporter  une  très  importante  contribution  à l’étude  de  la  circulation  intra- 
,i  hépatique,  en  se  basant  sur  un  grand  nombre  d’injections  vasculaires 
! (veine  porte,  veine  sus-hépatique,  artère  hépatique,  voies  biliaires)  et  d ex- 
:(  périences  (injections  de  solutions  aqueuses  colorées,  radiographies  après 
; injection  d’une  solution  de  minium,  corrosions,  injections  chez  l’animal 
vivant,  etc.).  Cet  auteur  rejette  l’hypothèse  d’une  indépendance  lobaire 
absolue.  Toutefois,  d’après  de  Lalaubie,  « ...  la  radiographie  montre  qu’il 
existe  pour  les  vaisseaux  veineux,  portes  et  sus-hépatiques  une  indépcn- 
dance  interlobaire  très  relative,  alors  que  cette  indépendance  est  absolue 
au  point  de  vue  biliaire.  Au  point  de  vue  artériel  l’indépendance  est  moins 
,!  absolue  quoique  très  véritable,  surtout  expérimentalement... 

Voilà  donc  un  important  travail  qui  vient  encore  à l’appui  d’une  dupli- 
■ cité  primitive  du  foie,  au  moins  au  point  de  vue  biliaire  et  artériel.  C’est  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie  de  Vincens. 

D’ailleurs,  il  est  bien  certain  qu’à  une  phase  pi’écoce  du  développement, 
le  foie  est  formé  de  deux  ébauches  symétriques.  On  sait  en  effet  que  primi- 
tivement le  foie  reçoit  pour  chacune  de  ses  moitiés  droite  et  gauche  une 
I veine  ombilicale  et  une  veine  omphalo-mésentérique.  De  môme,  sur  le  foie 
( adulte,  l’existence  normale  de  deux  branches  lobaires  principales,  l’une 
! droite,  l’autre  gauche  résultant  de  la  bifurcation  de  la  veine  porte,  du  canal 

I hépatique,  de  l’artère  hépatique,  plaident  en  faveur  de  la  duplicité  primitive 

i du  foie,  ou  tout  au  moins  d’une  indépendance  plus  ou  moins  complète,  à 
! l’origine,  entre  les  deux  moitiés  du  foie. 

Il  est  donc  très  probable  à priori,  que  la  théorie  de  Vincens  contient  une 
I part  de  vérité.  Toutefois  il  est  nécessaire  d'attendre,  avant  d’accepter  les 
conclusions  de  cet  auteur,  que  de  nouvelles  recherches,  concernant  la 
disposition  primitive  du  foie  et  de  ses  artères,  soient  venues  confirmer  et 
I préciser  ces  conclusions.  C’est  à Vincens  que  revient  le  mérite  d’avoir  indi- 
' qué  la  voie  à suivre. 


§ 2.  ANOMALIES  DU  TRONC  DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


(Hépatique  commune,  hépatique  propre.) 


^ Nous  avons  déjà  signalé  la  plupart  des  anomalies  du  Ironc  de  l’artère 
lepatique  a propos  de  la  description  générale  de  cette  artère.  Aussi  bien 
résumerons-nous  cette  question,  n’insistant  que  sur  les  variétés  plus  ou 
moins  exceptionnelles  dont  il  n’a  pas  encore  été  fait  mention. 

Nous  diviserons  ce  paragraphe  en  cinq  parties  : 

1“  Absence  complète  de  l’artère  hépatique  ; 

2°  Anomalies  iVorigine  ; 

•3°  Anomalies  de  terminaison  ; 

4"  Anomalies  de  rapports  ; 

5°  Anomalies  de  calibre  et  de  longueur. 


1®  Absence  complète  de  l’artère  hépatique. 

C’est  une  anomalie  exceptionnelle  incompatible  avec  la  vie.  Krause  aurait 
constaté  l’absence  de  cette  artère  sur  un  mort-né  qui  présentait  de  graves  mal- 
formations de  tout  le  .système  artériel  (rétrécissement  du  calibre  de  l’aorte  et  de 
l’artère  pulmonaire)  et  dont  la  vésicule  biliaire  était  absente  [101].  Dans  un  cas 
rapporté  par  Catori  (voy,  obs.  30)  et  observé  sur  un  monstre,  l’artère  hépa- 
tique manquait  ainsi  que  les  deux  branches  ordinaires  du  tronc  cœliaque.  11 
s agit  là  de  dispositions  e.xceptionnelles  incompatibles  avec  la  vie  ; elles  sont  du 
domaine  de  la  tératologie, 

Green  écrit  qu’un  auteur  moderne  (docteur  Mills)  a publié  une  dissection 
tlans  laquelle  on  constatait  l’absence  comjilète  de  l’artère  hépatique.  Mais, 
ajoute  avec  raison  Green,  il  semble  j)lus  conforme  à la  physiologie  et  à l’expé- 
lience  anatomique,  de  concliii’c  qu  il  ne  devait  y avoir  là  qu’une  simple  appa- 
rence attribuable  à 1 existence  d’une  artère  hépatique  née  ailleurs  que  du  Ironc 
cœliaque...  » [8.3]. 


2®  Anomalies  d'origine  (de  riiépalique  commune). 

Cette  question  a déjà  ôté  longuement  étudiée  (voy.  p.  422).  Nous  résumc- 
lons  en  un  tableau  nos  conclusions. 
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L’arl^re  hépatique  commune  naît  : 

O-  — Du  Ironc  cœliaque  : 93  à 94  p.  100  ; 

b-  — Du  Ironc  de  la  mésentérique  supérieure  : 4 p.  100  ; 

c.  — D’un  ivonc,  cœliaco-mésenlérique  : 1 '/^  à 2 p.  100  ; 

d.  — Direclemenl  de  Vaorle  abdominale  : 1 p.  100. 

Dans  un  cas  unique  observé  par  HyrLl  (voy.  p.  420)  l’artère  hépatique 
naissait  de  1 aorte  thoracique.  Il  s’agissait  d’un  monstre  anencéphale. 

Il  n existe  pas  d autres  anomalies  d’origine  de  l’artère  hépatique  commune 
que  celles  que  nous  venons  de  signaler.  Contrairement  à l’opinion  de  Schmer- 
ber,  Testul,  Poirier,  nous  pensons  que  l’artère  hépatique  ne  naît  jamais  de 
1 artère  rénale  droite  (voy.  p.  426).  Du  moins  n’avons-nous  trouvé  aucun  cas 
authentique  concernant  cette  prétendue  anomalie. 

Nous  avons  décrit  en  détail  les  différents  modes  d’origine  de  l’artère 
hépatique  commune  suivant  qu’elle  provient  du  tronc  cœliaque  complet 
ou  incomplet,  d’un  tronc  cœliaco-mésenlérique,  de  l’aorte,  de  la  mésenté- 
rique supérieure  (voy.  p.  422). 

Ilnous  reste  à signaler  deux  anomalies  dont  l’une  peu />-è^nen/e  (2p.  100) 
consiste  dans  la  naissance  de  l’hépatique  commune  au  niveau  du  tronc 
par  un  tronc  commun  avec  une  hépatique  accessoire  droite  {voy. 
p.  078),  tandis  que  l’autre  anomalie,  tout  à fait  exceptionnelle,  consiste 
dans  la  naissance  de  l’hépatique  co/n/mme  par  un  tronc  commun  très  court 
aveclacjaslro-diiodénale  (voy.  Anomalies  de  la  gastro-duodénale  et  p.  43o) 
Nous  n avons  pu  trouver  dans  la  littérature  anatomique  que  deux  ou  trois 
exemples  concernant  cette  dernière  disposition. 


3»  Anomalies  de  terminaison  (de  l’hépatique  commune). 

La  Ici-minaisonde  rhépaUqueayanI  été  docrile  e.i  détail  (voy.  np.  13/.  et 

',H.  nous  nous  bornerons  à résumer  celte  question 

Dans  60  p.  100  des  cas  environ  l'hépatique  commune  se  termine  par 

daré^t: 

comm^^L^L^tetminraLr"'™'' 

O -soit  par  ,m  Oour/ucl  constitué  par  la  gasiro-duodénalc,  et  les 
deu.v  br, anches  terminales  hépatiques  (environ  no  p.  ,oo)  • 
s so,  par  bdurcatton  en  gastro-duo, lénale  et  une  seule  ,l'es  ,leux 

■'erietr/'"/  ""  B"“">«(-vironno  p.  ,oo)'. 

C est  le  /, ,«  cIMoul.U-,  en  elTet  il  existe  alors  une  hépatique  acces- 

so ne  dro,  e ou  gauche  ,,ui  rop.-ésente  fune  des  deux  branches  1er- 

rninales  hépatnpies,  aberrante. 

niO  BHA.NCO. 
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Enfin  dans  un  pcl.il  nombre  de  cas  l’hépalique  commune  apparlenanl  au 
type  à ramificalion  en  boiiqiiel,  ou  au  type  dédoublé,  une  des  branches  ter- 
minales esl  bit'urquôe  d’une  façon  prématurée,  dès  sa  naissance.  Ainsi  se 
conslitue  une  hépatique  commune  donnnat  b branches  terminales 

(voy.  p.  4-36,  fig.  7.3). 

Les  anomalies  de  terminaison  de  l’hépatique  co/n/ntme  étant  bien  connues, 
il  esl  très  simple  d’en  déduire  les  anomalies  d'origine  de  l’hépatique  propre 
(voy.  p.  /|33). 

Ouanl  aux  anomalies  de  terminaison  de  l’hépatique  propre  elles  seront 
décrites  avec  les  anomalies  portant  sur  les  branches  terminales  hépatiques 
droite  et  gauche  (voy.  plus  loin). 


4"  Anomalies  de  rapports. 


A.  — Normalement  l’artère  hépatique  croise  le  flanc  gauche  de  la  veine 
porte  puis  se  place  au-devant  de  la  face  antérieure  de  cette  veine.  C'est  un 
point  sur  lequel  Relterer  a nettement  insisté  (voy.  p.  428).  L’artère  hépa- 
tique normale,  envisagée  dans  ses  rapports  généraux  avec  la  veine  porte, 
esl  donc  successivement  latéro-portale  gauche,  puis  anté-portate. 

Il  existe  une  importante  anomalie  dans  laquelle  l’artère  hépatique  se 
porte  d’abord  en  arrière  de  la  face  postérieure  du  tronc  porte,  puis  vient 
émerger  et  remonter  entre  le  tronc  porte  et  le  canal  hépato-cholédoque. 
Dans  ces  cas,  l’artère  hépatique  est  d’abord  rétro-portale,  puis  inter-porto- 
cholédocienne. 

On  pourrait  appeler  la  première  disposition  (artère  hépatique  normale), 
artère  hépatique  superficielle  ou  pré-veineuse,  par  opposition  à la  seconde 
disposition,  artère  hépatique  profonde  ou  rétro-veineuse. 

Cette  dernière  disposition  — hépatique  à trajet  profond,  rétro-portal  — se 
rencontre  L’une  manière  à peu  près  exclusive  dans  les  cas  où  1 artère  hépa- 


tique commune  naît  du  tronc  de  la  mésenlérique  supérieure  (4  p.  loo),  ano- 
malie que  nous  avons  déji'i  très  longuement  décrite  ailleurs  (voy.  p.  392). 

Peut-être  que  dans  un  groupe  d’anomalies  très  rares  dans  lesquelles  le 
tronc  cœliaque  naît  en  commun  avec  la  mésenlérique  supérieuie  (lionc 
cœliaco-mésenlérique,  1 1/2:1  2 p.  100;  voy.  jip.  1 ifl  et  4o<^)>  larlèic  hépa- 
tique pourrait  parfois  présenter  un  trajet  profond  rétro-portal,  alisolument 
semblable  à celui  de  l’hépatique  commune  née  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. C’est  une  simple  supposition  que  nous  faisons,  car  il  n existe  pas 
:ict  uellement  de  cas  probants.  Au  contraire,  dans  plusieurs  obseï  valions  de 
I ronc  cœliaco-mésentérique,  il  est  spécifié  (pic  l’hépaliipie  présentait  son 
trajet  ordinaire,  laléro-portal  d’abord,  puis  anté-porlal  (voy.  p.  4^^')- 


)C- 
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A lilrc  d’anomalie  très  rare,  selon  nous,  on  [leul  admclLre  que  Tarière 
liépalique  commune  naissant  normalement  du  tronc  cœliaque,  présente  un 
trajet  profon  1 rétro-portal,  puis  inter-porto-cholédocien,  tel  que  celui  que 
nous  avons  décrit  à Tliépatique-mésenlérique.  Mais,  nous  le  répétons,  il 
s’agit  là  d’une  anomalie  rarissime.  Nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  cas 
indiscutable,  dans  toute  la  littérature  anatomique,  ce  cas  a été  publié  par 
^’incens  [2t)(i"]  il  aurait  été  constaté  par  Gentes  et  Aubaret  (voy.  obs.  82). 

Aussi  bien  croyons-nous  pouvoir  émettre  la  conclusion  suivante  : Lors- 
que sur  un  sujet  (adulte)  on  constate  la  présence  d’une  hépatique  commune 
se  portant  en  arrière  de  la  veine  porte  pour  émerger  ensuite  entre  le  bord 
droit  de  celle  veine  et  le  canal  bépato-cholédoque,  il  y a environ  98  chances 
sur  100  pour  que  cette  hépatique  naisse  de  la  mésentéricfue  supérieure,  et 
environ  2 chances  sur  100  pour  que  cette  hépatique  présente  son  origine 
normale,  c’est-à-dire  se  faisant  au  niveau  du  tronc  cœliaque,  ou  bien,  peut- 
être,  que  cette  hépatique  naisse  d’un  tronc  cœliaco-mésenlérique.  Ces 
chitlres  n’ont  rien  d’absolu.  Ils  expriment  simplement  une  proportion  gé- 
nérale. 

On  peut  résumer  la  question  des  rapports  normaux  ou  anormaux  de  Tar- 
tcre  hépatique  d’u  le  autre  manière  : 

1“  L' hépatique  commune  née  du  Ironc  cœliaque  possède  à peu  près  cons- 
tamment son  trajet  normal,  latéro-portal,  puis  anté-portal.  Comme  anoma- 
lie rarissime,  négligeable  en  pratique,  Tartère  pourrait  avoir  un  trajet  rétro- 
portal. 


9.’"  L'hépatique  commune  née  delà  mésentérique  s«/>eWeuce  appartient 
presque  constamment  à la  variété  profonde,  rétro-porlale  d’abord,  puis 
inter-porto  cholédocienne  (voy.  obs.  i/,,  fig,  i^i;.  Comme  anomalie  rare 
(environ  une  fois  sur  /,oo  sujets,  voy.  p.  399),  l’hépatique-mésentérique  peut 
présenter  le  trajet  ordinaire,  latéro-portal  puis  anté-portal.  C’est  une  dispo- 
sition exceptionnelle,  négligeable  en  pratique.  Bien  que  nous  l’ayons  ren- 
contrée une  fois  (ol, s.  i5,  fig.  1.32)  sur  un  total  de  5o  sujets  examinés  en 
série,  nous  pensons  que  la  fréquence  de  1 p. /jon  ou  0,20  p.  100  ne  doit 
pas  être  éloignée  du  chilTre  exact. 

3"  L'hépalique  commune  née  d’un  Ironc  cceliacomiésenlérique  chemine 
probablement  le  plus  souvent  au-devant  de  la  veine  porte,  tout  comme  une 
hépatique  normale  née  du  tronc  cœliaipie  (obs.  9,  fig.  126).  Peut-être  pour- 
rait-elle revêtir  le  type  profond  rétro-portal  ; aucune  observation  probante 
ne  permet  actuellement  de  l’affirmer. 

L-Mpaipc  commme  nie  diredcmenl  de  l\,m-/e  p,-6sm.lc  sans  donic 

..mslammcnl  le  Irajel  anlé-portal  d'une  l,é,,ali,|ue  oïdinaii-o  née  du  tronc 
cœliaque  (obs.  17,  fig.  i3'',). 

Telles  sont  les  eonelnsions  auxc,uellcs  nous  amène  Texarnen  de  la 
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presque  loLalilé  des  cas  acLuellemenL  publiés  sur  les  anomalies  de  l’arlère 
hépalique. 


Kii'üiisson  cl  Hébert  ont  publié  en  1903  une  observation  d’un  enfaid  de 
un  mois  qui  présentait  une  absence  congénitale  des  voies  biliaires  extra-hé|)a- 
liques  et  une  |)hocomélie  du  membre  supérieur  [238].  L’artère  hépatique  était 
située,  dans  te  sillon  transverse,  en  arrière  de  la  veine  porte.  S'agissait-il 
d’une  artère  hépalique  cheminant  dans  toute  son  étendue  en  arrière  du  tronc 
porte  ■?  L’arlère  naissait-elle  du  tronc  cœliaque  ou  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, ou  d'ailleurs?  Autant  de  renseignements  qui  manquent  pour  être  bien 
fixé  sur  celte  anomalie  observée  d’ailleurs  chez  un  sujet  présentant  d’impor- 
tantes anomalies. 

Plus  récemment.  Merle  et  Petit  [247]  ont  observée!  publié  un  cas  dans  lequel 
n y avait  absence  congénitale  des  voies  biliaires  extra-hépali([ues  ayant  déter- 
miné la  mort  par  ictère,  au  bout  de  deux  mois.  Les  deux  branches  de  bifurca- 
tion de  l'artère  hépatique  étaient  situées,  comme  dans  le  cas  de  Kirmisson  et 
Hébert,  en  arrière  des  branches  de  la  veine  porte  « ...  situation  inverse  de  celle 
qu’elles  devraient  présenter  normalement...  » Les  auteurs  ne  donnent  aucun 
renseignement  sur  le  trajet  et  sur  l’origine  de  cette  hépalique. 

Dans  un  travail  récent  sur  le  hile  du  foie,  Piquand  écrit  : « ...  A peu  près 
constamment  l’artère  hépatique,  au  niveau  de  sa  division,  est  située  nettement 
en  avant  de  la  veine  porte,  exceptionnellement  cependant  elle  peut  être  située 
en  arrière;  nous  avons  observé  une  fois  cette  disposition  que  Sappey  représente 
comme  normale  et  dont  Merle  et  Petit  ont  rapporté  récemment  un  exemple...  » 
[233]. 

Tous  ces  faits  peuvent  s’interpréter  de  deux  manières  : ou  bien  il  existait 
une  artère  hépatique  rélro-portale  dans  toute  son  étendue,  de  son  origine  à sa 
terminaison  hilaire  ; ou  bien  l’artère  hépatique  présentait  un  trajet  normal 
anté-portal  dans  la  majeure  partie  de  son  trajet,  tandis  qu’au  niveau  du  hile 
ses  deux  branches  de  bifurcation  venaient  se  placer  en  arrière  des  branches  de 
la  veine  porte.  Dans  les  deux  hypothèses  il  s’agirait  d’une  disposition  rarissime 
qui  n’a  jamais  été  constaté  par  les  anatomistes  qui  se  .sont  livrés  à une  étude 
précise  de  l’artère  hépatique  (Haller,  Hyrtl,  Sousloff,  Rossi  et  Cova,  Tandler, 
Descomps,  Vincens,  etc.).  La  littérature  anatomique  ne  renferme  j)as  d’e.xemple 
concernant  une  des  deux  dispositions  (lue  nous  avons  supposées  exister  ])our 
exi)liquer  les  rapports  constatés  par  Kirmisson  et  Hébert,  Merle  et  Petit, 
Picpiand.  On  peut  donc  en  pratique,  ne  pas  tenir  compte  de  ces  dispositions. 
D’ailleurs  au  moins  dans  deux  cas  (Merle  et  Petit,  Kirmisson  et  Hébert),  il 
s’agissait  de  sujets  plus  ou  moins  monstrueux. 


B.  — L’artère  h6pali<iuc  doit  présenter  une  anomalie  de  rapport  évi- 
dente lorsqu’il  y a trausposilion  à gauche  des  viscères  abdominaux.  H 
n’existe  pas  d'observations  détaillées  concernant  la  disposition  de  laïUi*^ 
lié|)alique  lorsipie  celte  transposition  existe. 

C.  — .Mentionnons  à titre  d’anomalie  aussi  bizarre  qu’exceptionnelle  le 

cas  décrit  et  figuré  par  Dubrucil  (obs.  32,  fig.  i^|5). 

I).  — D’après  Descomjis,  l’artère  hépaticpie  coinmum'  pourrait  élie  ic 
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couverte  à son  ori<>-ine  par  le  pancréas  et  perforer  d’arrière  en  avant  la 
glande.  Descoinps  a noté  une  lois  celte  disposition  [179“j.  Sur  une  belle 
planche  publiée  par  Mayer  (obs.  5g,  lig.  161)  l’artère  hépatique  commune 
née  de  la  mésentérique  supérieure  semble  bien  présenter  le  rapport  anor- 
mal auquel  Descomps  fait  allusion.  Mais  nous  n’avons  pas  retrouvé  un 
autre  exemple  de  cette  anomalie  dans  toute  la  littérature  anatomique. 
Ni  Haller,  ni  SouslotT,  ni  Budde,  ni  Rossi  et  Cova  n’ont  signalé  ce  curieux 
rapport  : nous  pensons  donc  qu’il  s’agit  d’un  cas  tout  à fait  rare.  Le  pour- 
centage indiqué  par  Descomps  (2  p.  100)  nous  paraît  manifestement  beau- 
coup trop  élevé. 

Le  long  du  tronc  de  l'hépatique  commune  on  trouve  normalement  un  ou 
deux  ganglions  lymphatiques  (chaîne  ganglionnaire  satellite  de  l'artère  hépa- 
tique, Cunéo,  voy.  p.  4 )1,  tîg.  85).  Sur  plusieurs  de  nos  sujets,  ces  ganglions 
étaient  hypertropliiés;  d'une  part,  ils  engainaient  complètement  l’hépatique 
commune,  d'autre  part  la  masse  ganglionnaire  adhérait  intimement  au  bord 
supérieur  de  la  tète  du  pancréas  elle-même  hypertrophiée  et  sclérosée.  Il  nous 
a fallu  y regarder  de  très  près  pour  ne  pas  prendre  la  masse  ganglionnaire 
péri-artérielle  pour  du  tissu  glandulaire  pancréatique,  une  sorte  de  prolonge- 
ment de  la  glande.  A première  vue  la  disposition  semblait  se  rapprocher  de 
celle  rencontrée  par  Descomps.  Mais  ce  n’était  c]u’une  fausse  ressemblance. 

Il  est  bien  certain  que  si  on  rencontrait  au  cours  d’une  pancréatectomie 
l’anomalie  décrite  par  Descomps,  l'acte  opératoire  serait  compliqué  du  fait  de 
l'inclusion  de  l'artère  bépatique  dans  la  masse  pancréatique  à enlever.  Toutefois, 
la  ligature  de  l'héiialique  commune  ne  semble  jias  dangereuse,  à condition 
qu’on  respecte  la  gaslro-duodénale  et  ses  anastomoses. 


— Dans  le  cas  de  Mayer,  auquel  nous  faisions  allusion  plus  haul 
(obs.  5g,  fig.  161  j,  le  tronc  de  l’artère  hépatique  était  traversé  par  un  filet 
nerveux.  Nous  ne  savons  jusqu’à  quel  point  on  peut  admettre  l’existence 
d’une  semblable  di.sposilion.  11  n’en  existe  pas  d’autre  exemple. 


— Dans  un  cas  unique  observé  par  Descomps  l’hépatique 

commune  se  portail  d abord  en  arrière  de  l’embouchure  de  la  veine  spléni- 
que, puis  au-devant  de  l’embouchure  de  la  grande  mésara'ique,  derrière  la 
tète  du  pancréas.  C’est  précisément  dans  ce  cas  que  l’artère  perforait  la 
glande  pancréatique  (voy.  ci-de.ssus,  § D.) 

(j.  Nous  rappelons  ipie  l’hépatique  commune  et  l’hépalique  propre 
pement  firésenler  <les  variations  plus  ou  moins  sensibles  et  plus  ou  moins 
importantes  par  rap[)ort  au  bord  supérieur,  du  pancréas,  à la  veine  porte, 
au  canal  hépalo  cholédocpie.  'l’oules  ces  variations  ont  été  longuemenJ 
décrites  a propos  de  l’hépatique  commune  et  de  l’hépatiipic  propre. 
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0°  Anomalies  de  calibre  et  de  longueur. 

A.  Calibre.  — La  plupart  des  anomalies  de  calibre  de  l’hépatique  com- 
mune sont  liées  à la  présence  d’artères  hépatiques  accessoires,  fait  sur 
lequel  nous  avons  insisté  à maintes  reprises.  Sans  doute,  l’ége,  le  sexe,  la 
stature,  le  développement  des  viscères  abdominaux  sont  susceptibles  de 
constituer  un  ou  plusieurs  facteurs  qui  jouent  un  certain  rôle  dans  les 
variations  de  calibre  de  l’artère  hépatique.  Mais,  en  pratique,  et  c’est  là  le 
point  à retenir,  chaque  fois  que  l’hépatique  commune  présente  un  calibre 
anormalement  réduit,  il  y a lieu  de  pensera  l'existence  d’une  artère  hépati- 
que accessoire  droite  ou  gauche  (voy.  Artères  hépatiques  accessoires, 
p.  569}. 


Certaines  anomalies  de  la  veine  porte  pourraient  peut-être  retentir  sur  le 
volume  de  l'artère  hépatique,  au  dire  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  [82^j. 

D'après  cet  auteur,  « ...  dans  le  petit  nombre  des  cas  rapportés  d’une 
manière  complète  où  on  a signalé  l’abouchement  de  la  veine  porte  dans  la 
veine  cave  inférieure,  l’artère  hépatique  est  indiquée  comme  présentant  un 
calibre  plus  considérable  que  dans  l’état  régulier...  ».  Barclay  rapporte  [6i®- 
que  dans  un  cas  mentionné  par  M.  Abernethy  de  Bartholemew’s  Hospital  (vol.  1, 
Philosophical  Transacl.,  1793),  la  veine  porte  se  terminait  dans  la  veine  cave 
inférieure  ; l’artère  hépatique  était  le  seul  vaisseau  fournissant  du  sang  au  foie; 
cette  artère  avait  été  trouvée p/us  forte  que  d'habiliide...  » 

Nous  sommes  porté  à penser  que  cette  opinion  ne  doit  pas,  à i»riori,  reposer 
sur  des  faits  indiscutables.  Sinon  il  faudrait  admettre  que  l’artère  hépatique  est 
capable  de  suppléer  la  veine  porte  quand  cette  dernière  brûle  son  étajie  hépa- 
tique. Ce  serait  là  une  conclusion  bien  irrationnelle,  l’artère  hépatique  et  ta  veine 
jiorte  ayant  chacune  une  fonction  [iroiirc  de  valeur  totalement  différente. 


B.  Longueur.  — Nous  rappellerons  que  la  longueur  de  Vhepatiqne  com- 
mune varie  dans  de  faibles  limites  (p.  ''129).  A titre  d’anomalie  rarissime  on  a 
vu  la  gastro-duodénale  naître  de  l’hépatique  commune  tout  près  de  l’origine 
do  cette  dernière.  L’hépatique  commune  pouvait  alors  être  considérée 
comme  extrêmement  réduite.  11  s’agit  d’une  disposition  tout  à fuit  négli- 
geable en  pratique  (voy.  Anomalies  de  la  gastro-duodénale). 

La  longueur  de  Y hépatique  propre  est  assez  variabte  (p.  ^|3o),  fait  qni 
lient  à la  divi.sion  plus  ou  moins  précoce  de  cette  artère  en  scs  deux 
branches  terminales.  Nous  rappelons  que  dans  \o  p.  100  des  cas  onxiion 
l’hépatique  propre  doit  être  considérée  comme  absente  (hépatiipie  com- 
mune i’i  ramification  en  bouquet,  hépatique  dédoublée,  p.  /|.h)). 


§ 3.  ANOMALIES  PORTANT  SUR  LA  RAMESCENCE 
DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


Nous  diviserons  ce  paragraphe  en  cinq  parties  : 

1°  Anomalies  portant  sur  la  g'astro-duodénale;  — 2“  1 artère  piyloiique , 
— 3»  l’artère  cysLique;  — 4“  les  deux  branches  hépatiques  terminales;  — 
5“  la  présence  de  rameaux  accessoires  anormaux. 

I i»  Anomalies  de  l’artère  gastro-duodénale. 

I La  f^astro-duodénale  est  sujette  à très  peu  d anomalies  importantes. 

I Nous  indiquerons  rapidement  les  principaux  faits  publiés  sur  cette  question. 

^ Absence  totale  ou  partielle.  — Dans  un  cas  unique  et  très  curieux, 

Dubrueil  a constaté  l’absence  d’un  tronc  gastro-duodénal.  Cette  artère 
était  suppléée  par  la  splénique.  11  existait  d’ailleurs  d’importantes  anoma- 
lies des  ti-ois  branches  du  tronc  cœliaque  (voy.  obs.  82,  fig.  i45L  La  litté- 
rature anatomique  ne  renferme  pas,  à notre  connaissance,  d'autre  cas 
comparable. 

Anomalies  de  nombre.  — La  gastro-duodénale  pourrait  être  double  (’?) 
d’après  Theile.  Nous  ne  connaissons  aucun  cas  authentique. 

Anomalies  d'origine.  — Rappelons  que  la  gastro-duodénale  naît  d’une 
fatjon  presque  absolument  constante  au  niveau  de  la  terminaison  de  l’hé- 
pati(jue  commune.  Comme  anomalies  on  a cité  quatre  variétés  différentes, 
dont  trois  très  rares  : 

a)  L’origine  de  la  gastro-duodénale  sur  le  Ironc  de  l’ hépalique  com- 
mune tout  près  du  point  011  celte  dernière  naît  du  tronc  cœlia(pic.  L’hépa- 
tique commune  peut  alors  être  consiilcrée  comme  réduite  à un  trajet  de 
quelques  millimètres.  Lcriche  a rencontré  une  fois  une  disiiosition  de  ce 
genre  sur  un  total  de  55  sujets  examinés  [188»];  la  gastro-duodénale  nais- 
sait de  l’hépatiipie  commune,  2 centimètres  après  son  origine.  Parfois 
même  la  gastro-duodénale  pourrait  naître  direclemenl  du  Ironc  coeliaque 
dont  elle  constituerait  une  branche  tenninale  ('l'heile,  Teslut.)  D’après 
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Sousloir  [262«]  celle  anomalie  se  sérail  préseiilée  li-ois  lois  à Ticliornirofl’. 
Nous  pensons  qu’il  s’agil  d’une  variélé  bien  rare;  elle  ne  s’esl  pas  ollerle  à 
Rossi  et  Cova,  Descomps,  ni  à Sousloir,  ni  à nous-môine  (333  cas  exami- 
nés en  série).  Nous  n’en  connaissons  qu’un  cas  aulhenlique  publié  par 
Strulhers,  d’ailleurs  sans  détail  (voy.  obs.  iiG). 

b)  La  gastro-duodénale  poui-rail  naître  en  lolalilé  de  la  mésentérique 
supérieure  (Thede).  G’esl  encore  une  anomalie  bien  rare.  Nous  n’en  con- 
naissons qu  un  seul  cas  précis,  dans  toute  la  littérature  anatomique  ; il  ap- 
partient à B. -J.  Béraud  qui  l’a  figuré  avec  détail  [147*’]  ; la  gastro-duodénale 
naissait  du  tronc  de  la  mésentérique  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’isllime 
pancréatique,  puis  remontait  devant  le  pancréas.  Quain  a peut-être  vu  un 
cas  de  ce  genre  [163]. 

c)  Il  existe  un  petit  groupe  d’anomalies  de  la  gastro-duodénale  dans  les- 
quelles cette  artère  naît  par  deux  racines  : l’une  de  ces  racines  représente 
le  tronc  ordinaire  de  la  gastro-duodénale  et  s’implante  sur  l’hépatique;  la 
seconde  racine  s’insère  sur  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure. 
Ainsi  se  constitue  par  1 intermédiaire  de  cette  dernière  racine,  une  impor- 
tante anastomose  entre  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure. 
Celte  anomalie  s’explique  soit  par  le  développement  anormal  de  la  petite 
arcade  pancréatique  antérieure,  soit  par  l’existence  d’un  canal  représentant 
une  disposition  embryonnaire.  Nous  avons  déjà  exposé  celle  question 
(voy.  p.  122)  en  signalant  les  cas  de  Haller,  Wiarl,  Langenbeck,  Bonamy, 
Beau  et  Broca.  Ajoutons  que  Hildebrandt  [100’’]  a signalé  un  cas  dans  lequel 
la  gastro-duodénale  naissait  par  deux  racines,  une  racine  insérée  sur  l’ar- 
tère hépatique,  l’autre  racine  insérée  sur  le  tronc  cœliaque.  Tiedemann  a 
figuré  un  cas  du  môme  genre  [109^]  dont  nous  donnons  le  schéma  (fig.  g8). 


Fio.  !»8.  — Gaslrn-duoclénale  naissani  par  deux  racinex. 
(Scliéma  il’unc  planrlie  de  Tictlemann.) 
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et  figurô  un  cas  de  ce  genre  (voy.  pins  loin,  Anomalie  des  branches  hépa- 
tiques terminales).  Ce  genre  d’anomalies  n’est  pas  très  rare  : Rossi  el  Cova 
l’ont  rencontré  2 fois  sur  un  total  de  98  sujets;  Descomps  indique  le 
pourcentage  de  p.  100;  nous  avons  noté  cette  disposition  trois  fois  sur 
un  total  de  5o  sujets  (soit  : 6 p.  100).  Souslolf  n’indique  pas  cette  variété. 

Branches  surnuméraires.  — a)  Branche  lerminale  droite  de  l'artère  hépa- 
tique. — Ces  cas  se  confondent  avec  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  le 
groupe  précédent  : la  gastro-duodénale  donnerait  naissance  à la  branche 
hépatique  terminale  droite  dans  environ  ^ à b p.  100  des  cas  (voy.  plus 
loin  : Anomalie  des  branches  terminales  de  l’artère  hépatique). 

b)  Hameau  hépatique  accessoire.  — La  gastro-duodénale  peut  donner 
naissance  à un  petit  rameau  hépatique  accessoire  allant  se  terminer  dans 
le  hile  du  foie  ou  s'anastomoser  avec  la  branche  droite  de  l’artère  hépa- 
tique. C’est  une  variété  peu  fréquente.  Nous  l’avons  notée  une  seule  fois 
sur  5o  sujets  examinés.  Ce  petit  rameau  passait  en  arrière  du  cholédoque. 
Rossi  et  Cova  ont  signalé  2 fois  (sur  98  cas)  l’existence  d’un  faible  rameau 
hépatique  né  de  la  gastro-duodénale.  Descomps  a vu  une  fois  sur  5o  un 
rameau  hépatique  accessoire  droit  né  de  la  gastro-duodénale,  aller  s’anas- 
tomoser avec  une  branche  de  l'hépatique  propre. 

^ c)  Branche  terminale  — C’est  une  variété  exceptionnelle;  nous 

n’en  connaissons  qu’un  seul  cas  signalé  par  Descomps.  La  disposition 
réalisée  se  confondait  avec  celle  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  d’hé- 
patique commune  à ramification  en  bouquet. 

d)  Parmi  les  branches  fourmes  anormalement  par  la  gastro-duodénale, 
les  deux  de  beaucoup  les  plus  fréquents  soni  l'artère  c^s/A/ue  (3  p.  100' 
voy.  la  description  de  cette  artère)  et  V artère  pijlorique  ^36  p.  100;  vov’ 
ta  description  de  cette  artère). 


e)  L existence  d'autres  branches  anormales  est  en  somme  excentionnelle 

dépens  de  la 

gaslr  cliiodénale  [lOiJ.  Aous  ne  connaissons  aucun  e.xemple  authentioue  de 

1 odcnTo  Tlmileauraitvi  g stro 

duodenalc  envoyer  une  brandie  è la  partie  supérieure  du  côlon  ascenSnnt  et 
< IX  (laities  avoisinantes  du  côlon  transverse  I IOiL 


2"  Anomalies  de  l’artère  pylorique. 

Absence.  - La  |,ylori,|no,na.H|n6csee|,lionneMemei, 1(2,,.  loo).  Le  cliillro 

de  , p.  ,„d„,„é  par  Lericlio  al  Ville, „i„  „ons  semLIc  h-op  é evé  ll'ail- 
lenrs,  com.nc  nous  ravons  déjà  fail  ,.e.„a,-c,„cr,  l’a, -lé, -a  pvloln.p.o  asi  W 
•me, „me„l, suppléée  an  pa.  lia  pa,-  la.s  pi,,.,  i„ta,.„aa  dos  .■an.oau.x  dno.lénan'x 
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supérieurs  (voy.  p.  Exceplioimellemenl,  la  pylorique  fait  défaut  en  tant 
que  tronc  dislmcl,  elle  est  alors  enl  ièrement  remplacée  par  les  rameaux  duo- 
denaux  supérieurs.  Somme  toute,  il  existe  toujours  au  niveau  du  segment 
pyloro-duodenal  de  l'estomac  un  pédicule  vasculaire  plus  ou  moins  étalé 
qu  il  faut  systématiquement  lier  au  cours  de  la  iiylorectomie  (voy  Li^^a- 
lure  de  l’artère  pylorique).  ® 

Origine  anormale.  — Nous  avons  déjà  signalé  les  divers  modes  d’origine 
delà  pylorique.  Nous  considérons  comme  anomalies  peu  fréquentes  l’ori- 
gine de  la  pylorique  soit  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  tronc  de  l’hé- 
patique commune  (i  fois  sur  i5o),  soit  au  niveau  de  la  branche  terminale 
droite  de  l’hépatique  propre  (i  fois  sur  i5o). 

Il  doit  être  plus  exceptionnel  encore  de  voir  naître  la  pylorique  au  niveau 
de  1 artere  cystique,  disposition  qui  na  été  signalée  que  par  De.scoinps 
(yoy.  p.old).  Il  s agit  alors  sans  doute  d’un  de  ces  rameaux  duodénaux  supé- 
rieurs que  nous  avons  décrits  comme  émanant  d’un  point  quelconque  du  tronc 
ou  des  branches  de  l’artère  hépatique  (voy.  p.  46i).  Dans  un  cas  unique  liguré 
par  Budde  (obs.  261,  fig.  186)  la  pylorique  naissait  directement  de  Vaorle 
par  un  tronc  commun  avec  une  hépatique  accessoire  gauche.  Il  est  permis 
d émettre  quelque  doute  sur  ce  cas,  publié  sans  détails  précis.  Une  pylorique 
accessoire  a été  vu  naître  de  la  splénique,  par  Haller;  c’est  une  anomalie 
rarissime  (voy.  p.  261). 


Rameaux  supplémentaires.  — Ce  sont  ou  bien  des  rameaux  diioilénaux 
supérieurs  assez  fréquents  ( i5  à 20  p.  100  , voy.  p.  Siq)  ou  bien  un  petit 
rameau  hépatique  accessoire  (10  p.  100;  voy.  p.  big). 


3“  Anomalies  de  l’artère  cystique. 

Nous  nous  bornerons  à résumer  ces  anomalies  dont  la  plupart  ont  été 
imliquées  au  cours  de  notre  description  générale  sur  cette  artère  (voy.  p.b'ij). 

Anomalies  de  nombre.  — L’artère  cystique  est  double  dans  12  p.  100 
des  cas,  environ.  C’est  donc  une  anomalie  assez  fréquente.  1!  s’agit  toujours 
non  pas  d’une  duplicité  véritable,  mais  simplement  d’un  dcdouhlemenl  de 
l'artère  cystique,  par  bifurcalion  prématurée,  d’où  l’origine  séparée  de  cha- 
cune des  branches  de  bifurcation  ordinaire  de  l'artère  cyslicpie.  C'est  là  une 
règle  absolue  comme  nous  l’avons  constaté  après  Maller,  SouslolT,  Bossi 
et  Cova. 

Anomalies  d’origine.  — On  doit  considérer  comme  anomalic'S  d’origine 
les  cas  dans  lesquels  la  cystiipie  ne  naîl  [lasdc  la  branche  droite  de  I artère 
liépatique(i  1 à 12  p.  100). 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  principales  variétés,  l’appelons  (juc  dans 
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8 p.  loo  lies  cas  la  cyslique  naît  soit  de  l’hépatique  propreÇà  p.  loo),  soit  de 
la  gaslro-duodénale[^  p.  looj,  soit  de  branche  hépatique  gauche  (2  p.  100'). 
Les  aulres  modes  d’origine  sont  exceptionnels  (voy.  p.  547). 

Plusieurs  analoniistes  signalent  l’existence  possible  d’une  cystiqiie  naissant 
de  la  niésenlérique  supérieure.  Nous  avons  montré  qu'il  s’agit  là  d’une  ano- 
malie très  rare,  car  sur  un  total  de  3t4  sujets  examinés  en  série  (SouslolT, 
Ros.si  et  Cova,  Üescomps,  ib  Silva  R.  B.)  une  seule  fois  la  cystique  naissait  en 
totalité  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  (Sousloff). 

D ailleurs  la  littéralure  anatomique  renferme  très  peu  d'exemples  de  cette 
anomalie.  Krause  mentionne  sans  détail  un  cas  de  Wilde:  la  mésentérique 
supérieure  lonrnissait  l'artère  cystique  et  une  cystique  accessoire  [Krause  lOL. 
Broxyn  Macdonald  a rencontré  un  sujet  sur  lequel  la  cystique  naissait  en  tota- 
lité de  la  mésentérique  supérieure  [21 1]  ; l'artère  cheminait  derrière  le  pan- 
créas, puis  derrière  la  première  portion  du  duodénum.  Elle  donnait  à la 
yesicule  les  deux  branches  ordinaires;  il  n’existait  pas  d’autre  artère  cystique- 
laideur  insiste  avec  raison  sur  la  rareté  de  cette  disposition  et  pense  meme 
que  son  cas  est  unique.  Toutefois  Vincens  semble  avoir  rencontré  deux  fois 
cette  anomalie  [26ÜP].  Rentes  en  a publié  un  cas  très  net  {in  Vincens  266'il.  Dans 
cholédoque cystique  remontait  en  arrière  de  la  veine  porte  et  du 

nivf'In"du"  ‘ri  s’appliquent  à l’origine  direcle  de  la  cystique  au 

h h ^ ^ mcsentérique  supérieure.  Quand  en  eflet,  il  existe  une 

branche  hépatique  complémentaire  droite  née  de  la  mésentérique  supérieure 
alors  1 artère  cystique  provient  de  l'hépatique  droite  et  par  suite  elle  naU 
indireclemenl  de  la  mésentérique  supérieure.  Nous  avons  dé  à signalé  ce  fait 
nous  le  rappelons  afin  de  bien  spécifier  que  nous  n’avons  pas  tenr  coml  d^ 
cette  disposition  dans  les  lignes  qui  précèdent  (voy.  p.  548)  ^ 

s hranches)ou  de  la  mesenterique  supérieure?  Sans  doute  le  fait  est  uos 
sible  mais  très  rare;  nous  n’en  connaissons  qu'un  seul  exemple  : Brewer  aiu-od 
U naitie  une  fois  de  1 aorte  une  cystique  accessoire  [210]. 

Aj„,alie,  de  rapports.  - No„s  avons  signalé  les  variaUons  de  ,11, -ec- 

on  , e rappoi-ls  ,1e  1 a,  lé,-e  cjsli.iue  (p.  55a)  sui,^a,U  ,,n'ello  nail  à ,1,-oile 
ilu  canal  hépatique  ou  à sa  gauche. 

La  eysli,|„e  im-senle  nn  U-ajel  l,-és  anonnal  ,,„a„,|  elle  nail  ,1e  la  ,né,en- 

Srr''"'"' -^.-e-'ansle  pava;,,;: 

Dans  nn  cas  iiersonnel  (obs  S fio-  i„  i- 

jicvani  ,in  canal  i,épaii,p,o.  ,1e  la  i:,.a,:i,e  ',i,;i‘„:'; 

viancl,o,l,o,le  e,-o,sanl  la  face  anlé.-ien,-e  .1,,  canal  l„vpali,,  ,e)  Le  canal 
cysinine  ela,  ,l„agé  en  bas.  vc-licalen,,.,,!.  naissant  liant  L i.;:„  e 
ti,|iio  ,lescen,la,t  vcvlicalemcnl,  appli,|„,-.c  snv  la  l'acc  a„l,-...; , i ‘ i 
cysli,,ne.  Celle, lis,, osilion  nous  sen.i;  assex  ,.a!-ê.  “ 
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Cr..veilluerrcprt^senle  dans  sor  allas  d'analomie  palliologiquc  RIM  une 
disposilioii  dans  latjuelle  la  cyslique  née  de  la  brandie  bépaliipiè  droile  nasse 
a ravers  1 angle  formé  par  les  deux  racines  du  canal  hépaliquc.  Desconips 
ain ad  constate  celle  disposition  environ  o fois  sur  un  total  de  50  sujets  exami- 
nés. ^ous  pensons  cependant  qu’il  s’agit  là  d’une  anomalie  rarissime,  puisque 
sur  un  total  de  36i  sujets  e.xaminés  par  Budde  (100  sujets),  Rossi  et  côva 
% sujets)  Sousiolt  (118  sujets),  da  Silva  R.  B.  (3o  sujets)  jamais  cette  disposi- 
tion n a été  signalée.  Haller  ne  la  mentionne  pas  non  plus.  Nous  insistons  iuel- 
que  peu  sur  ce  poinl,  car  plusieurs  auteurs  sembleraient  considérer  comme 
normal  le  passage  de  l’artère  cystique  à travers  les  deux  racines  du  canal 
hépatique  1 Cotte  [218],  Giiibé  Desjardins  [288],  etc). 

Anomalies  de  ramification.  - L’artère  cyslique  se  termine  en  donnant 
lieux  branches,  l’une  gauche  finféro-gauche)  l’autre  droite  (supéro-droite) 
(voy.  p.  5B().  A litre  tout  à fait  exceptionnel,  l’arlère  ne  se  bifurque  pas. 

Rappelons  que  la  cyslique  donne  parfois  un  petit  rameau  hépatique  tout 
près  de  son  origine  (lo  p.  joo  ; voy.  p.  5Go). 


4°  Anomalies  portant  sur  les  branches  terminales  de  l’artère  hépatique. 

Nous  étudierons  rapidement  les  anomalies  que  peuvent  présenter  les 
deux  branches  terminales  de  Tarière  hépatique. 

Ces  anomalies  peuvent  porter  sur  : i"  ['origine;  2“  le  nombre  ; 3“  les  rap- 
ports , ip  ramification  collatérale  ; 5“  la  lerminaison. 

Anomalies  d’origine.  — Rappelons  les  trois  principaux  modes  d’ori- 
gine des  deu.x  branches  terminales  de  Tarière  hépatique,  liés  aux  princi- 
paux types  que  peut  présenter  Tarière  (voy.  p.  4G0)  : 

Clans  la  majorité  des  cas  (60  p.  100)  il  e.xiste  une  hépatique  propre 
qui  se  bifurque  en  Ijranche  hépatique  droite  (foie  droit)  et  branche  hépa- 
tique ^anc/ze  (foie  gauche).  L’arlère  hépatique  présente  son  type  classique 
(type  angulaire,  bi-segmentaire,  etc.)  ; 

Comme  disposition  fréquente,  V hépatique  propre  fait  défaut,  les 
deux  brandies  terminales  naisssani  alors  de  la  lerminaison  de  l’hépatique 
commune  (20  p.  100).  L’arlère  hépatique  présente  alors  le  type  mono-segmen- 
laire,  rectiligne,  ou  à ramificalion  en  bouquet  ; 

^ Comme  disposition  aussi  fréquente  que  la  précédente,  on  voit  Thé- 
palique  commune  sa  terminer  en  donnant  la  gastro  duodénale  desccndanle 
et  une  seule  des  deux  branches  terminales  lié|)atiques,  \u  droite  onlagaiiche; 
colle  des  deux  branches  hépaliipies  terminales  qui  n’est  |)as  fournie  par 
1 héfialiipie  commune,  naît  par  une  origine  aberrante,  conslitiianl  ainsi  une 
hepaluiuc  accessoire  droite  ou  gauche.  L’hépaliijue  acces.soire  droite  naît 
[ire.sque  loiijoiirs  île  la  mésentériipic  supérieure  (voy.  j).  Ô72).  L’hépatique 
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accessoire  gauche  naîL  à peu  près  coiislammenl  par  un  Ironc  commun  avec 
la  coronaire  stomachique  (voy.  p.  57<S). 

Au  TOTAL  et  en  chiirres  ronds  la  branche  hepalique  lenninale  droile  naît 
soit  de  l’hépatique  propre,  6o  p.  loo,  soit  de  l’hépatique  commune  3o  p.  loo, 
soitde  la  mésentérique  supérieure,  lop.  loo. 

La  branche  hépatique  terminale  gauche  naît  soit  de  l’hépatite  propre 
6op.  100,  soit  de  l’hépatique  commune  3o  p.  loo,  soit  de  la  coronaire  stoma- 
chique, lo  p.  lOO. 

Tellessontles  variétés  capitales,  celles  qu’il  suffit  deconnîtreen  pratique. 
Mais  il  existe  un  certain  nombre  d’anomalies  secondaires,  dont  quelques- 
unes  présentent  des  caractères  assez  particuliers.  Nous  envisagerons  suc- 
cessivement les  cas  dans  lesquels  l’artère  hépatiijue  est  unique  et  ceux  dans 
lesquels  l’artère  est  dédoublée,  ou  même  triple. 


A.  Artère  hépatique  unique.  — Comme  anomalie  d’origine  por- 
tant sur  les  branches  terminales,  sur  tonies  les  deux,  ou  sur  une  seule, 
on  peut  constater:  a)  la  naissance  tardive  de  ces  deux  branches, 
ou  b)  la  naissance  précoce  de  ces  deux  branches  ou  d'une  seule  d’entre 
elles. 


a)  iS'aissance  tardive  des  deux  branches  terminales.  — Il  est  exception- 
nel de  voir  l’hépatique  propre  se  bifurquer  tardivement,  au  ras  du  hile- 
Sur  un  total  de  36  sujets,  présentant  une  artère  hépatique  unique,  2 fois 
seulement  nous  avons  constaté  cette  anomalie  (obs.  4,  tig.  121  ; obs  6 
fig.  123).  L hépatique  propre  était  alors  plus  longue  que  d’ordinaire.  Ce 
doit  être  une  variété  assez  rare.  Descomps  ne  l’a  pas  rencontrée  une  seule 
fois  sur  un  total  de  5o  sujets  examinés. 

b)  Naissance  précoce  des  branches  terminales.  ~ a..  Dans  certains  cas, 
également  peu  fréquents,  l’hépatique  propre  est  réduite  à un  tronc  très  court 
mesurant  moins  de  10  millimètres.  On  peut  alors  admettre  qu’il  y a nais- 
sance précoce  des  deux  branches  terminales.  C’est  une  simple  variété,  sans 
grande  importance.  Si  nous  la  mentionnons,  c’est  parce  <iu'elle  constitue 
pour  ainsi  dire  le  trait  de  passage  entre  la  bifurcation  tardive  décrite  au 
paragraphe  précédent  et  la  naissance  des  deux  branches  terminales  au 
niveau  de  la  terminaison  de  l’hépatique  commune.  Dans  ce  dernier  cas,  l’hé- 
patique propre  manque;  l’hépatique  commune  se  termine  par  un  boiiquet 
de  trois  branches  :gastro-duodénale,  branche  terminale  hépatique  droite 
branche  terminale  hépatique  gauche  (voy.  tig.  77  é/.s- p.  460C  Nous  avons 
déjà  longuement  insisté  sur  l’existence  fréquente  de  cette  dernière  ilisposi- 
lion  (20  p .00).  Rappelons  qu’elle  a été  mentionnée  ou  ligurée  par  plusieurs 
auteurs:  lal  er,  l.archiy,  LangenbecU,  Mongiiidi,  Quénii,  Rardeleben  et 

œckel,  Ludde,  Rossi  et  Cova  (voy.  entre  autres  les  figures  données  par 
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.'^^va„|IOS.];Ln,,SenhocU,obs.  'fi,  Rg.  ,55;  0„énu  [M5-)  ; Tufne,-  r9,;fl  . 
Descompso„al,s>„c,,cas[no-];  G„sseUM  Desn.n.osl  en  reinY-seiIlerU 
h-o.s  ou  re  cas  [99«1  ; voy.  nos  obse.-valions  |,e.s„n.,ellos  „ à ,3  e,  fiô 
.2  . , ,3o).  M S agit  .loue  ià  d'une  disposilion  qui  a élé  lenconUde  par  pas  mtl 
.1  nu  eu.-s.  -rouletcs.  il  nous  se.nl, le  que  personne  n'a  signalé  la  fréquence 
lelalivement  gramle  do  ce  Lype  assez  spécial. 

Üaus  les  cas  où  l'hépalique  com,nune  se  Icnnine  en  bouquel.  il  exisle 
donl.nane  une  b, ■anche  descendante,  la  gaslro-duodénale.etdeus  blanches 

ascendanles,  branche  bépaüque  lerminale  drofle,  branche  hépaliciue  ler- 
mina  e gauche.  En  examinant  les  figures  que  nous  avons  mentionnées  on 
pourra  constater  que  parfois  le  bouquet  terminal  est  formé  par  /„  5 et  même 
b branches.  Cela  tient  à ce  que  l’artère  pylorique  peut  venir.se  brancher 
sur  la  terminaison  de  l’hépatique  commune,  fait  d’ailleurs  assez  rare.  De 


Fig.  99.  G'jslro-duodénale  el  branche  hépatique  lerminale  droile  naissant  par  un  Ironc 

commun  assez  long.  (D'aprè.s  Budtie.) 


même  une  des  deux  branches  hépatiques  droite  ou  gauche  peut  Cire  doublée 
(fig.  73,  p.  /',35).  11  n’y  a pas  lieu  d’insister  sur  ces  variétés  qui  d’ailleurs  sont 
exceptionnelles. 

— l-bie  variété  très  voisine  de  celles  que  nous  venons  de  décrire  est 
repiésentée  par  une  dispositiondans  laquelle  l’hépatique  comruiinesebi furr/uc 
en  donnant  la  branche  terminale  ffciuche  cl  un  coiirl  tronc  voliimineu.x  se 
divisant  firesqueaussitôt  né  en  gastro-diiodénale  etbranchc  hépatique  droile. 
On  peut  voir  cette  di.s[iosition  représentée  sur  deux  de  nos  figures  (obs.  10, 
fig.  127,  obs.  12,  fig.  i2fj,  voy.  également  le  schénn  p.  /;3.5,  fig.  72).  Nous 
avons  rencontré  3 fois  celte  disposition  sur  un  total  de  do  sujets  (soit 
fi  [).  100).  I)  ordinaire  le  Ironc  commun  à la  gaslro-duodénale  cl  à la  branche 
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hépatique  droite  est  1res  court,  si  bien  qu’en  définitive  la  disposition  réalisée 
se  confond  presijue  entièrement  avec  celle  dans  laipielle  l’hépatique  com- 
mune se  termine  eu  donnantexacLemenL  au  même  point  la  gastro-duodénale, 
la  branche  hépatique  droite,  la  branche  hépatique  gauche.  Toutefois,  il  pour- 
rait se  taire  que  la  branche  droite  naisse  avec  la  gastro-duodénale  par  un 
tronc  plus  ou  moins  long,  mesurant  i ou2  centimètres.  Dans  ces  cas  la  branche 
droite  présente  un  trajet  un  peu  spécial,  car  elle  se  trouve  reportée  vers  la 
droite.  Descomps  figure  un  cas  de  ce  genre  [179  : la  branche  droite  allait 

croiser  très  bas  la  face  antérieure  du  cholédoque,  puis  elle  remontait  en 
arrière  du  canal  cystique,  le  long  et  à droite  du  canal  hépatique.  Budde  a 
figuré  un  cas  se  rapprochant  de  celui  de  Descomps  (voy.  fig.  99);  mais  le 
trajet  de  la  branche  droite  se  trouvait  encore  plus  dévié  vers  la  droite  [âl2  '“J. 
L hépatique  droite  (BD)  se  détachait  du  tronc  commun  derrière  la  tête  du 
pancréas,  près  de  son  bord  inférieur.  Elle  cheminait  à droite  du  cholé- 
doque, croisait  la  face  postérieure  du  canal  cystique,  puis  apparaissait  dans 
le  ti  iangle  biliaire.  Le  volume  de  la  branche  hépatique  droite  était  dans 
deux  de  nos  cas  légèrement  inférieur  à celui  de  la  gastro-duodénale,  si  bien 
qu’on  aurait  pu  étiqueter  l’anomalie  : branche  terminale  droite  fournie  par 


Fio.  100.  - Gaslro-cluodénale  se  détachant  de  ta  branche  hépattque  droite 
(D'après  Rossi  et  Cova.) 


On  pourrait  dire  également  fpie  ces  deux  artères  naissent  de  l'hépalique 

tronc  commun. 


commune  par  un  court 


h gaslro-Omdénak.  Par  conlre.dans  noire  lioisiéme  cas.  la  branche  droile 
clail  plus  fi>rle  que  la  gaslro-duodcnale  : on  pouvail  donc  adniellre  que  la 
gaslro-diiodenale  naissait  do  la  branche  droile.  Sur  un  lolal  de  t|8  siiiels 
examinés  eu  série,  Rossi  et  Cova  ont  rencontré  deux  lois  la  gastro-duodé- 
nale  se  delachant  ainsi  de  la  branche  droile  [192  r].  Sur  la  figure  donnée 
par  ces  auteurs  (voj-,  lig,  ,oo)  on  conslale  que  le  tronc  coininiiii  ii  la  gaslro- 
diiodenalc  elà  la  branche  droile  est  excessivement  co„rl  ; la  disposition  se 
conlondait  avec  celle  que  nous  avons  rencontrée  sur  nos  trois  cas.  D’après 
Descomps.  la  branche  droile  naît  de  la  gastro-duodénale,  dans  .1  p ,„o  des 
C.-IS.  Le  iionrcenlage  que  nous  avons  obleni,  est  t rès  voisin  ((1  p.  io„).  Sousioir 
n indique  pas  cotte  variété.  ^ 

En  résumé,  dans  \ ix  fi  p.  loo  des  cas,  on  voit  naître  la  branche  hépatique 
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.Iroile  pai-  un  U-onc  commun  avec  la  gaatronlnoclénale.  .Nous  pensons  „ue 
d ocdiuairc  ce  Ironc  commun  esl  U cs  court  ; In  disposition  esl  alors  pccslc 
entamemen  ass.m, laide  au  cason  n.épalicp.e  commune  se  lennine  pav  un 
bouque  . Plus  .arement.  sans  doule,  la  biru.calion  du  Uonc  commin  au" 
ç eu.v  arteies  (branche  droite,  gaslro-duodénale)  pourrait  mesurer  e à lieen- 
imetres  ; dans  ces  cas  la  branche  hépatique  droite  se  trouve  déjetee  sensi. 
blement  vers  la  droite-,  elle  occupe  dans  le  bord  libre  du  petit  épiploon  une 
situation  droile  ou  externe  par  rapport  au  canal  l.épalo-choléclque  : lar- 
eie  seiait  donc  facilement  lésée  au  cours  d une  intervcniion  sur  le  cholé- 
doque. Jlais  nous  le  répétons,  c'est  une  disposition  assez  rare  (voy.  plus 
loin.  Anomalies  de  rap|iort  des  branches  terminales  de  l'artère  hépatique), 
y.  - Nous  devons  encore  mentionner  une  variété  assez  rare  que  nous 
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Fk;.  101.  — Branche  hépatique  terminale  droite  naissant  du  tronc  de  l'hépatique 
commune  avant  sa  terminaison.  (D’après  Budde.) 


n’avons  jamais  renconlrée  mais  qui  s’est  offeiie  à Descomps  [170  L’hépa-  ^ 
tique  commune  se  terminait  en  doiinantla  branche  droite  et  un  tronc  commun 
à la  g'asti o-duodenale  et  àune  branche  liepatiipie^onc/ie  ; ce  tronc  cominnn 
est  très  court  ; sur  la  figure  on  peut  constater  que  la  disposition  est  tout  à h 
tait  comparable  aux  cas  beaucoup  plus  trequents  dans  lesquels  l’hépalifpic  K 
commune  donne  exactement  au  môme  point  la  gastro-duodénalc  et  les  deux  • 
branches  hépatiques  droite  et  gauche.  D’après  Descomps  la  branche  gauche 
de  l’artère  hépatique  naîtrait  de  la  gastro-duodéiiale  dans  2 p.  100  des  cas.  / 
Nous  tenons  le  chinVe  pour  trop  fort.  Ro.ssi  et  Cova  insistent  sur  ce  fait  ^ 
qu  ils  II  ont  jamais  vu  (qS  sujets  examinés)  la  gastro-duodénale  naître  en 
commun  avec  la  branche  gauche,  tandis  (pie  2 fois  ils  ont  vu  la  branche 
droite  naîU’e  eiicomnrm  avec  la  gastro-duodénale. 

— -Nous  avons  déjà  moiiliV:  à projios  du  dédoublement  droit  de  l'ar-  êl 
tère  hépaliipie  (voy.  p.ôjli)  (pie  l'hépatique  accessoire  (//•cuVe  naissait  parfois 
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du  Iroiic  cœliaque  par  un  Ironc  commun  Irès  court  avec  riiépatique  com- 
mune (voj  obs.  .6  lîg.  ,33).  Il  CEisle  une  anomalie  dans  laquelle  la  branche 
le,  mmale  droite  de  I artère  hépatique  naît  du  tronc  de  l'hépatique  commune 
a peu  de  distance  du  point  où  celle  dernière  se  termine  en  donnant  la  gastro- 

i^uodénale.  Budde  a nettement  liguré  un  cas  de  ce  genre  [212.,  (voy  flg 

Ross,  et  Cova  ont  ligure  un  eas  analogue  [192'],  II  s'agit  sans  doute  d'une 
disposition  exceptionnelle,  car  ni  SousIotT.  ni  Deseomps  ne  l'ont  sio„ar 
bous  ne  lavons  pas  non  plus  rencontrée.  Cette  variété  est  intéressante  par 
1 qu  elle  constitue  un  trait  de  passage  entreriiépatique  commune  nor 
alement  ram.ùee  et  certains  cas  de  dédoublementdroit  de  cette  artère 
n lesunie,  on  peut  admettre  toute  une  série  de  variétés  résultant  de 
I oiigine  plus  ou  moins  précoce  des  branches  hépatiques  terminales  A 

“ pS' vLu  l'i  é"f 

ment,  puis  vient  I hépatique  propre  bifurquée  normalement  tvne  normal 
que  nous  avons  longuement  décrit;  dans  un  troisième  tvne  Rhénar 
propre  se  bifurque  d'une  façon  précoce  ; dans  un  quatrième  tvne  la  h f 

ti'quer'te  que  l'hepatique  propre  manque,  les  deux  branches  hépa- 

tj  terminales  naissant  de  la  terminaison  rio  l’iv/4  c ^ 

patique  droite  naît  du  tronc  cœliarmp  .yn.  i ^ vaiiété,  1 hé- 

tique  commune.  Et  l'on  arrivé  at  'rco:!™  laTolr 

droite  tout  à fait  aberrante,  naissant  de  la  mésenlériaue  s a 

même  la  branche  gauche  peut  naître  du  tronc  cœliaouLn 

mun  avec  l'hépatique  commune  • si  l’aberrpoPP  » ^ ^ 

branche  gauche  va  se  détacher’  par  un  tronc 

stomachique.  mmun  aAmc  la  coronaire 

en  s’appuyant  sur  le  développement  de 'l-foi|m.n7  f . cherché  à expliquer, 

des  branches  terminales  'cfe  "ettl  artr.e 

hypoU.èses  émises  par  ;ces  deux  auteur.s^M92n,  mgénicuses 

se  présenter  sous  de  multij, les  aspects  entre  lesûuck  ii  ''"‘'‘'"''«"s  Peuvent 
ben,  a première  vue.  Cependant  on  .,eul  démo  hiV  exister  aucun 

rapports  très  intimes,  en  rcmonlnnl  è m n f d y a entre  eux  des 
tion  artérielle  est  plus  simple,  e’esU-dire  cûnnT 

pas  encore  subi  les  nombreux  changcmcnls  èle  ‘''^^dominaux  n’ont 

a sui  e.  On  comprend  facilement  commenl  une  vaHr/"'’  ''  broduisent  par 
période  primitive  pourra  donner  lieu  à une  [disnôS  l «^''^ices  fi  la 

»rd,  quRiid  l'csIoniBc  Cl  les  aiilios  viscères  subTScs'vcri':,';'”'’''’? 

ulo  uHANco.  'fïiKujons  de  [)osi- 
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tion  et  de  volume  nombreuses  et  profondes  et  qui  retentissent  sur  la  disposi- 
tion artérielle. 

Faisant  suivre  aux  viscères  le  chemin  qu’ils  ont  parcouru  pendant  le  déve- 
loppement, mais  en  sens  inverse,  on  voit  que  l’artère  hépatique  présente  la 
disposition  suivante  (fig.  102).  Le  tronc  cœliaque  (T.C.)  donne  naissance  à ses 
trois  branches  terminales,  la  coronaire  stomachique  (Co.  S/.),  la  splénique  (Sp/.), 
l’artère  hépatique  ou  mieux  gastro-hépatique  (G.  IL).  Cette  dernière  qui  for- 
mera le  tronc  de  l’hépatique,  quand  le  développement  sera  terminé,  mérite  le 
nom  de  gaslro-duodénale  aux  périodes  précoces  du  développement,  quand  le  foie 
n’existe  encore  qu’à  l’état  de  simple  ébauche.  En  effet,  à cette  période,  la  gas- 
tro-duodénale  se  distribue  à la  partie  dorsale  et  à ta  partie  ventrale  de  l’esto- 
mac et  du  duodénum.  Elle  se  divise  en  deux  branches  : l’une  destinée  au  bord 
dorsal  du  canal  intestinal,  c’est  la  gaslro-duodénale  dorsale  (G.  D.  dors.)  ; l’autre 
passe  à droite  du  canal  intestinal  juste  au-dessous  de  la  dilatation  gastrique,  et 


Fio.  102.  — Disposition  embryonnaire  primitive  des  artères  au  niveau  de  la  région  pyloro- 
duodénale  du  tube  digestif,  alors  que  le  foie  (F)  et  le  pancréas  (P)  sonj  encore  à l'étal 
d'ébauches.  (Figure  schématique  d’après  Rossi  et  Cova.  Pour  l’explication,  voir  notre 
texte.) 


se  porte  au  bord  ventral  de  ce  canal,  c’est  la  gaslro-duodénale  ventrale  (G.  D. 
venir.). 

La  gastro-duodénalc  dorsale  se  divise  en  deux  branches,  branche  gastiiquc 
(Br.  gaslr.)  et  branche  iluodénale  (Br.  duod.)  qui  suivent  chacune  rcspccti\e- 
ment  le  bord  dorsal  de  l’estomac  et  du  duodénum.  De  môme  la  gastro-duodé- 
nale  venlrale  se  divise  en  deu.x  branches  homologues,  branche  gastrique  et 
branche  duodénale  qui  à leur  tour  suivent  respectivement  le  liord  antéricui  de 
l’estomac  et  du  duodénum. 

Des  deu.x  branches  gastricpics,  la  branche  venlrale  s anastomose  avec  l.i 
coronaire  stomacliique,  la  branche  dors<de  s’anaslomose  avec  une  liranclic  de 
la  splénique  qui  se  transformera  jilus  lard  en  gastro-éjiiiiloïque  gauche. 

Des  deux  branches  duodénalcs,  la  hvancha  ventrale  se  termine  sans  s anasto- 
moser avec  un  rameau  analogue;  la  branche  duodénale  dorsale  se  termine  au 
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contraire  en  s’anastomosant  avec  la  branche  duodénale  de  la  mésentériaue 

supérieure  (d/.  S.),  branche  qui  deviendra  plus  tard  la  pancréatico-duodénale 
inférieure  ou  gauche. 

On  sait  que  le  foie  se  développe  au  niveau  du  bord  ventral  de  celte  portion 
du  canal  intestinal  qui  correspond  au  duodénum.  C’est  pourquoi  les  artères  du 
foie  proviendront  des  branches  qui  occupent  le  bord  ventral  du  duodénum 
Cest  pour  la  môme  raison  que  l’artère  hépatique  embryonnaire  sera  une 
branche  ûè  \i,  duodénale  ventrale.  Plus  tard,  avec  l’énorme  développement  oÜe 
prend  e foie,  la  plus  grande  partie  du  sang  de  la  gastro-diiodénale  primiüve 
G.  H.)  so  portera  au  foie  et  les  branches  de  cette  artère  qui  ne  yonl  pas  au 
oie  resteront  très  sensiblement  en  arrière,  dans  leur  développement  Fina 
lement  l artère  hépatique  définitive  résultera  de  la  gastro-duodénale  pri 
mitive(G.  //.),  de  la  gastro-duodénale  ventrale  [G.  D.  venir]  du  tronc  dc^la 
U„dé„ale„e„,™,.et  des  radeaux  da  la  daodinale  venWe ’,,d  vit  au  toil 

Le  développement  étant  achevé,  on  reraarmie  rmc  in  , 

f ‘"“î  “r'  d,,». 

rameaux  primitifs  destinés  au  hZ  Sieu™düro”é„um" 

ongrneaulre  que  la  duodénale  ventrale...  Par  suite  ouan^’irT“"'’“  ‘"'® 
ses  artères  pourront  naître  aillpnr«  rrnp  Hx,  i / apparaîtra, 

réalisés  les  dilférents  modes  d’origine  des  brLches  héDir'^^"^'’f 

peut  en  définitive  constater  chez  l’adulte  : ^ ifiues  eiminales  qu’on 

i°  Si  les  rameaux  hépatiques  dérivent  de  H dimriAn^r  , , 
stitue  la  disposition  de  règle  on  verra  le  trnnc  h , qui  con- 

d’abord  la  gastro-duodénale  puis  la  nvlorim  e ^ artcre  hépatique  donner 
dernières,  se  diviser  en  se^Iranchert^S 

gauche.  Chez  l’adulte  c’est  la  disno«;iHn  r droite  et  branche 

90  T n 1 , disposition  ordinaire  (fio'  402  et  fio-  ina 

2 La  branche  rjaslrique  ventrale  (future  nvloi-imiLi  i 
ramuscules  à la  partie  primitivementvonlmlc^n  ^ ) t onne  parfois  quelques 
<10  ces  ramuscules  d..<!dé„„  x lZ,e  dt‘  'e  ^ duodénum.  Si  un 

(llg.  103.  A,  rameau  1),  il  pourra  rtransiwj  du  foie 

minale  cl  la  [.yloriqui  étinl  inférieure  '"5|>»Uquo  ter- 

çale  de  la  ImLLlm  l.épaî^ue  déipdüi:  p"”"'’'" 

dc  la  brandie  bépatique  destinée  au  lobc  nauclio’on  e '““.iooi's  <1  s'agit 

hifiircation  de  l’artère  hépatique  nronre  fe  ‘ ^^ns  ce  cas,  la 
dans  la  disjiosition  normale.  ^ Liçon  [dus  précoce  que 

3»  De  môme  le  tronc  de’la  rjaslro-duodénale  ventrale  (fig.  ,02,  r./)  oen/c.), 
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c’est-à-dire  la  portion  comprise  entre  l’origine  de  cette  artàre  et  l’origine  de  la 
branche  gastiique  ventrale  (luture  pylorique),  fournit  parfois  de  petits  ramus- 
cules  a la  partie  primitivement  ventrale  ou  antérieure  du  duodénum.  Si  un  de 


l’iG.  WA.  — Schémas  deslinés  à montrer  les  divers  modes  d’origine  des  deux  branches  hépa- 
tiques terminales  (BD,  BG).  (Schémas  établis  d’après  les  données  de  Rossi  et  Cova. 

En  A,  on  a fijçiiré  en  noir  plein  la  disposition  normale,  ordinaire,  et  en  poinlHlé  les  dilTérenls  rn- 
tniisciiles  hépatiques  pritnilifs  (1,  2,  3,  4)  qui  peuvent  successiveiiienl  donner  naissance  auï 
bronches  hépatiques  terminales.  (Voyez  notre  texte  ) 


ces  ramusculcs  est  englobé  dans  le  territoire  de  formation  du  foie  (lig.  103,  A, 
rameau  '■1),  il  [)Ourra  donner  naissance  à une  des  deux  branches  hépalicpies  1er- 
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minales.  Ici  encore  il  en  résultera  une  bilïircation  précoce  de  l’artère  hépatiauc 
propre  et  la  pylorique  apparaîtra  comme  collatérale  d’une  des  branches  hépa- 
tiques, de  la  branche  gauche  presque  toujours  (fig.  103,  C).  ^ 

4“  Enfin  le  tronc  de  la  ÿo.sf/-o-c/uorfe/2a/e  dorsa/e  primitive  (GZl  dors  Cis  102) 

donne  parfois  des  ramuscules  duodénaux  ; l’un  d’eux  peut  participer  à l’irri^a- 
tion  hépatique  et  donner  une  des  branches  hépatiques  terminales  (fig  103  A 
rameau  3).  Lorsque  le  développement  sera  achevé,  on  verra  l’artère  hénatiâue 
commune  se  bifurqueren  une  branche  hépatique  terminale  et  un  tronc  commun  à 
la  gastro-duodénale  défimtiveet  càl’autre  branche  hépatique  terminale  (fig.103  D) 

5 On  pourrait  également  admettre  que  parfois  une  des  branches  hépatiques 
terminales  dérivé  d un  ramuscule  duodénal  fourni  par  le  tronc  de  la  gaLo- 
duodénale  prmnfme  (fig.  102,  GB).  Ainsi  s’expliquerait  la  disposition  aduîïl 

^ hépatique  terminale  droite  du  tronc  de 

1 hépatique  comma/ze  (fig.  103,  A,  rameau  4 et  fig.  103,  E). 

B. -Artère  hépatique  accompagnée  d’hépatiques  accessoires.  - Rap- 
pelons que  dans  le  quart  des  cas  environ  (27  p.  100;  voy.  p.  570)  le  foie 
(Tn  Too'^  ^’hépatiqim  ocif/na/,..,  une  importante  branche  nccessmVe 

2 0 '.onT  n ' i">porl.-mtes  branche.,  accessoires 

(2P.  .00),  Dans  un  ou  Pautre  cas,  il  y ^nécessairement  anomalie  d'ori- 
gine au  moins  d une  des  branches  lerminales  de  l’artère  hépatique  puis- 
que nous  avons  montré,  à la  suite  de  nombreux  anatomistes  tant  anciens 
que  modernes,  que  les  hépatiques  accessoires  devaient  toujours  être  consT 

isT  ^ -te  importaiite  paturd  une 

des  deux  branches  lerminales  (quand  il  y a duplicité)  ou  des  deLbraimhes 
rminales  (quand  il  y a triplicilé  de  Par, ère  hépatique).  (Voy  ArtLe  la 

ohé  e?:rr::i>  -.--^drons  pas  sur  la'  dlripLn  delà  d„p,P 
étudiées  antérieurement  ' Rail  'I“eslions  déjà  longuement 

droite  provient  P esl  Xlstamt"  "’m 

y ai,  duplicité  ou  trip'hcilérîlZL  lr 

du  tronc  coeliaque;  oxceplionnellemeni  elll  l„le,?rd'“"‘ 

(soit  directement  de  Paorle,  soit  do  la  splénique^  Oiiaut  à PIV  "l 

soire  gauche  elle  naît  presque  constamment  nn  ’ , ^ ^«Patique  acces- 

lère  coronaire  stomachique;  exceptionnellemJn7il  ex^isTe  une  aT 

Anomalies  de  nombre  des  branrh.c  ’ origine. 

<i)  Il  y a bien  enlendii  anomalie  de  nomi  terminales.  _ 

que  l’artère  hépatique  étant  accompagnée  d’ul'VémT'''' 

dernière  ne  remplace  pas  en  fola/if^u  i ! accessoire,  celle 

l’artère  hépatique.  U existe  alors  noi  *^'’<ioohes  lerminales  de 

deux  artères  distinctes  à savoir  • m ‘ du  foie, 

une  autre  constituée  par  l'hépatiqL^?'^^ 

tion  peu  fréquente.  Q,r„ni|  il  y' ; rdTl"  , 

-nt  droit  ou  giiuCie,  presque  t„uj„rirs  IdiépluXllXireL^tr': 
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lolalilé  une  des  deux  branches  terminales  de  l’artère  hépatique.  Nous 
avons  déjà  longuement  insisté  sur  ce  point  (voy.  Hépatiques  accessoires). 

b)  Que  1 artère  hépatique  soit  unique  ou  bien  qu’elle  soit  accompagnée 
d une  hépatique  accessoire,  on  peut  constater,  d’ailleur.s  exceptionnelle- 
ment, la  division  prématurée  d’une  des  branches  terminales.  Nous  avons 
déjà  signalé  ces  variétés  à propos  de  la  terminaison  de  l’hépatique  com- 
mune (■'oy.  p.  436,  Qg.  ^78  et  obs.  6).  Dans  un  de  nos  cas  personnels,  il  y 
avait  dédoublement  droit  de  1 artère  hépatique;  l’hépatique  propre  man- 
quait et  à sa  place  existaient  deux  branches  terminales  pour  le  lobe  gauche 
ou  plutôt  une  branche  gauche  dédoublée  (voy.  obs.  18,  fig.  i35).  D’une  façon 
générale,  la  division  prématurée  des  branches  terminales  est  très  rare  (voy. 
encore  obs.  6,  fig.  128). 

c)  De  nombreux  anatomistes  sont  d’avis  que  l’artère  hépatique  se  ter- 
mine assez  souvent  en  donnant  non  pas  deux,  mais  bien  trois  branches  ter- 
minales, à savoir  les  deux  branches  ordinairement  décrites,  et,  en  plus, 
une  branche  de  volume  plus  faible,  naissant  au  niveau  de  l’angle  de  bifur- 
cation de  l’hépatique  propre  : telle  est  la  conception  déjà  ancienne  de 
Vhepatica  media  de  Haller  (voy.  p.  021).  Cette  hepatica  media  existerait 
fréquemment  pour  Hyrtl;  on  la  trouverait  à peu  près  dans  la  moitié  des 
cas,  d’après  SouslofF  (voy.  p.  622);  dans  un  peu  moins  du  tiers  des  cas, 
d’après  Rossi  et  Cova  (p.  622),  dans  la  moitié  des  cas  pour  Piquand  (p.  523). 
Descomps  et  de  Lalaubie  ne  la  signalent  pas;  il  en  est  de  môme  de  Bar- 
kow. 

En  nous  appuyant  d’une  part  sur  l’autorité  de  Haller,  d’autre  part  sur 
nos  recherches  personnelles,  nous  avons  été  amené  à considérer  l’hépatique 
moyenne  comme  une  branche  terminale  à peu  près  constante  (80  p.  100). 
Mais  le  plus  souvent  elle  se  détache  de  la  branche  hépatique  droite,  à titre 
de  collatérale  (52  p.  100)  et  plus  rarement  comme  collatérale  de  la  branche 
hépatique  gauche  (28  p.  100)  (voy.  la  descr.  de  cette  branche,  p.  545). 

Anomalies  de  rapports  des  branches  hépatiques  terminales.  — 
H importe  de  considérer  les  anomalies  de  rapports  suivant  que  l’artère 
hépatique  est  unique  ou  au  contraire  accompagnée  d’une  hépatique  acces- 
soire. 

A.  Hépatique  unique.  — L’artère  hépatique  étant  unique,  chacune  des 
deux  branches  terminales  peut  présenter  des  anomalies  de  rapports. 

a)  Branche  droite.  — Les  rapports  de  la  branche  droite  varient  suivant 
que  cette  branche  naît  de  l’hépatique  propre  ou  de  l’hépatique  commune 
(voy.  p.  585). 

En  plus  des  variétés  que  nous  avons  décrites,  nous  signalerons  deux  dispo- 
sitions que  nous  tenons  pour  très  rares  ; 

a)  liraiiclie  hépatique  droite  passant  dans  t'angle  formé  par  les  deux  racines 
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Au  canal  liépalique.  SouslolT  aurait  rencontré  cette  disposilion  [262“],  la  brandie 
artérielle  passait  d’abord  derrière  la  racine  gauche  du  canal  hépatique,  puis 
devant  sa  racine  droite  ; le  canal  hépatique  possédait  deux  longues  racines. 
,\ous  n’avons  jamais  noté  cette  disposition.  Ni  Rossi  et  Cova,  niBudde  ne  l’ont 
signalée.  Descomps  représente  trois  cas  se  rapprochant  de  l’anomalie  vue  par 
SouslolT  Dans  ces  trois  cas  il  existait  une  anomalie  des  racines  du  canal 

hépatique.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  là  de  cas  exceptionnels  qu’on  peut  négliger, 
dans  la  pratique  courante. 


|j)  La  branche  hépatique  droite  née  du  tronc  de  l'hépatique  (de  l’hépatique 
propre,  ou  de  l’hépatique  commune  au  voisinage  de  sa  terminaison)  se  porte 
parfois  au  lobe  droit  du  foie  en  passant  en  arrière  du  tronc  porte  et  du  canal 
hépato-cholédoque.  Budde  a figuré  deux  cas  de  ce  genre  (voy.  fig.  101,  p.  608  et 
fig.  187,  obs.  262).  Dans  un  cas  la  branche  droite  naissait  de  l’hépatique  propre 
bifuiquée,  dans  1 autre  elle  naissait  du  tronc  de  l’hépatique  commune,  un  peu 
en  avant  de  l’émission  de  la  gastro-duodénale.  Bardeleben  et  Hœckel  repré- 
sentent un  cas  analogue  [U'/J,  la  branche  droite  naissait  de  la  terminaison 
de  1 hépatique  commune  (hépatique  commune  à ramification  en  bouquet)  Dans 
un  cas  figuré  par  Quénu  [2o“,«],  l’artère  hépatique  commune  se  terminait  par 
trifurcation  en  donnant  une  branche  gauche  et  deux  branches  droites  ; une  de 
ces  deux  dernières  passait  en  arrière  de  la  veine  porte  et  du  canal  hépatique, 
tandis  que  1 autre  cheminait  au-devant  du  tronc  porte  et  croisait  la  face  anté- 
rieure du  canal  hépatique.  Toutes  ces  dispositions  sont  exceptionnelles.  Nous 
ne  les  avons  jamais  rencontrées.  Sousloff  et  Descomps  ne  les  ont  pas  signa- 
ées.  Nous  avons  vu  sur  un  sujet  la  branche  droite  occuper  une  situation 

dénTm  ; s’agissait  d’une  variété  de 

dédoublement  droit.  Presque  toujours  quand  la  branche  droite  chemine  en 

ZT/  ' hépatique,  c’est  qu’il  y a origine  aberrante  de  cette  branche 

droite  (voy.  Dédoublement  droit). 

i)Branc/,ei,cucA.,-  L'arlère  hépalique  élant  unique,  les  anomalies 
de  rapports  de  la  branche  gauche  sont  très  rares. 


Dans  un  cas  personnel  (obs.  4,  fig.  121),  la  branche  gauche  se  portait  dès 
origine,  en  arrmre  de  la  branche  gauche  de  la  veine  porte. 

hranZ  ‘^^^'^sons  pas  d’importantes  anomalies  de  rapport  de  cette 
branche,  a part  bien  entendu  les  cas  où  elle  est  aberrante. 

ualtaunT^ir  ■>Éoou„LÉn.  - Lossqu'.ly  a duplicilé  de  l anière  hé- 

0.1  True  ' n qui  esl  remplacée  en  lolalilé  ou 

pari  e pa,  une  hcpolique  accessoire,  prdsenle  nécessairenienl  une  ano 

mai.e  de  rapporls.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  celle  queslion  ayalu  d iè 

'•  «...i 

■;  r :r.i 

branche  liépatique  droile  (normale  ou  aberranlc)  fournil 

lammenl  la  c,/s//,ue  fyor.  Arlére  cvslio.rr  1 r ) 

> J ystique)  et  très  fréquemmenl  Vhepalica 
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media  ou  artère  du  sillon  de  la  veine  ombilicale  (voy.  p.  5/, 5);  enfin  par 
fois  un  ou  doux  rameaux  duodénaux  supérieurs  (voy.  p.  \ titre  d’o" 

nomahes  rares,  la  branche  hépatique  droite  peut  fournir  l’artère  pylorioue 
ou  une  rénale  accessoire.  ‘ ’ 


o)  L'arlère  pjilorique  (I  fois  sur  150,  voy.  p.  513).  D’après  Descomps  la  brandie 
hépatique  droite  pourrait  donner  directement  ou  par  l’intermédiaire  de  la  cys- 
tique,  lai  tèie  pylorique  ou  une  pylorique  accessoire  (4  ji.  100).  Nous  pensons 
que  la  pylorique  n’est  que  très  exceptionnellement  fournie  par  a branche  hépa 
l.qued..o,te  0 ois  su..  HO).  TouHfo.s  avec  une  cc-laine  fréquence  ôn  voft'de 
petits  ramuscules  duodénaux  supérieurs  naître  soit  de  la  branche  droite  soit 
de  la  cystique.  ’ 

b)  Artère  rénale  accessoire  pour  le  rein  droit.  Ce  doit  être  là  une  anomalie 
bien  lare.  Macalister  signale  l’existence  possible  de  cette  anomalie  [2451  Iglé- 
sias  n a pas  rencontré  de  branche  semblable,  bien  qu’il  ait  e.xaminé  un  nombre 
très  important  de  rems  normaux  ou  anormaux  [235],  Nous  ne  connaissons  qu’un 
seul  cas  authentique,  il  appartient  à B.  Tyrie  [198].  L’artère  hépatique  se  bifur- 
quait en  branche  droite  et  branche  gauche.  De  la  branche  droite,  près  de  son 
origine,  naissait  une  rénale  accessoire  qui  se  portait  au  pôle  supérieur  du  rein 
droit.  Le  rein  recevait  en  outre  deux  artères  nées  isolément  de  l’aorte.  L’auteur 
fait  remarquer  avec  raison  que  l’existence  d’une  rénale  née  de  l’hépatique  est 
très  rare. 


B.  Br.xnche  g.xuche.  Bappelons  que  la  branche  gauche  donne  très 
souvent  1 artère  pylorique  (voy.  p.  5i3)  et  X hepalica  media  (voy.  p.  5^5). 

A titre  d’anomalie  rare,  la  branche  gauche  peut  fournir  : a)  l’artère 
cystique  (2  p.  100;  voy.  p.  S^g).  Descomps  a obtenu  le  même  pourcentage; 
b)  une  diaphraymalique  accessoire  (Quain,  1 cas;  voy.  p.  i36);  c)  une 
branche  yaslnque  accessoire  remplaçant  la  branche  œsophago-cardio- 
tubéro.sitaire  antérieure  (1  cas,  Rossi  et  Cova  [191']);  d)  la  coronaire 
stomachique,  anomalie  dont  nous  avons  contesté  l'existence  (voy.  p.  17^). 

Quand  la  branche  hépatique  gauche  naît  de  1a  coronaire  stomachique, 
elle  possède  une  ramification  très  spéciale  dont  nous  avons  déjà  signalé  les 
variétés  possibles  (voy.  p.  21 1). 

Anomalies  de  terminaison  des  branches  hépatiques  terminales.  — 
A part  le  nombre  variable  des  rameaux  terminaux  que  peuvent  donner 
la  branche  droite  ou  gauche  de  l’artère  hépatiijue,  on  observe  pour  ainsi 
dire  pas  d’anomalies  notables.  Les  deux  branches  se  terminent  presque 
toujours  isolément  dans  le  foie  sans  présenter  entre  elles  d’anastomose 
exlra-hépalique  importante. 

Quand  l’artère  hépatique  est  unique,  il  semble  que  jamais  il  n’existe 
d’anastomose  extra-hépatique.  Aucun  fait  ne  permet  actuellement  de  con- 
tredire cette  supposition.  Quand  il  existe  une  hépatique  accessoire  droite 
ou  gauche,  nous  avons  montré  <jue  la  présence  d’une  anastomose  extra- 
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hépatique  importante  était  tout  à fait  exceptionnelle  (voy.  p.  zo3  et  p.  889). 
Il  s’agit  alors  d’un  petit  rameau  collatéral  envoyé  par  l’hépatique  accessoire 
à une  des  branches  de  l’hépatique  ordinaire. 

Comme  anomalie  rarissime  on  pourrait  voir  soitl’hépatique  accessoire  droite 
(hépatique  mésentérique)  se  terminer  uniquement  en  s’anastomosant  avec  la 
branche  droite  (réduite)  de  l’hépatique  ordinaire,  soit  l’hépatique  accessoire 
gauche  (hépatique  coronaire)  se  terminer  iiniqiieiiienl  en  s’anastomosant  avec  la 
branche  gauche  (réduite)  de  1 hépatique  ordinaire.  Descomps  a constaté  ces 
deux  dispositions,  assignant  à chacune  une  fréquence  de  2 p.  100.  Nous  avons 
démontré  en  nous  appuyant  sur  tous  les  faits  actuellement  connus,  qu’en  réa- 
lité ce  pourcentage  est  beaucoup  trop  fort.  Les  deux  cas  observés  par  Des- 
comps constituent  actuellement  deux  cas  uniques  dont  la  littérature  anato- 
mique ne  renferme  pas  d’autre  exemple  (voy.  p.  203  et  p.  389). 


5"  Rameaux  accessoires  anormaux  fournis  par  l’artère  hépatique. 

L’artère  hépatique  ne  fournit  qu’à  litre  tout  à fait  exceptionnel  des 
rameaux  anormaux  aux  parties  ou  aux  viscères  du  voisinage.  L’artère  hépa- 
tique, pouirait-on  dire,  n est  pas  prêteuse;  c’est  là  un  caractère  qui  la  rap- 
proche de  la  splénique  et  qui  la  différencie  au  contraire  de  la  coronaire 
stomachique. 

La  splénique  et  l’hépatique  s’en  tiennent  généralement  à l’irrigation  de 
leur  territoire  normal.  Encore  faut-il  ajouter,  qu’à  l’inverse  de  la  spléni. 
que  dont  la  duplicité  est  excessivement  rare,  l’artère  hépatique  se  com- 
plaît, au  contraire,  à faire  appel  aux  troncs  du  voisinage,  en  particulier  à 
la  coronaire  et  à la  mésentérique  supérieure,  pour  se  faire  suppléer  plus  ou 
moins  complètement.  Ainsi,  l’hépatique  n’aime  pas  prêter;  par  contre,  elle 

aime  emprunter;  ce  sont  deux  caractères  qui  individualisent  nettement 
cette  artère. 

Aussi  bien  la  liste  des  rameaux  anormaux  accessoires  fournis  par  l’hé- 
palique  est-elle  très  courte  : 

a)  L’liépalir|ue  pouirail  fournir  la  coronaire  slomachique,  nue  celle  iler- 

n.èrenaissosoitdulronc  de  11, épalique  commune  (Haller,  voy.  p.  solide 
a branche  hépal, que  lerminale  gauche  (Meckel,  voy.  p.  soildu  Ironc  de 
la  gaslro-cluodenale  (Krause  p.  Ho,).  A propos  de  l 'élude  de  chacune  ,lo  ces 
artères  nous  avons  essayé  de  monlrer  qu'une  semblable  anomalie  élail  Irès 
conleslab le.  Person„cllen,enl  nous  allendons  pour  en  admellie  l'cxislence 
la  publication  d un  cas  authentique. 

h)  L'hépalique  commune  fournil  normalement  quelques  ramuscules 
(vo";.7T6“r  ”■  supérieure  de  llall" 
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A litre  d’anomalie  assez  rare,  Rossi  et  Cova  ont  sie-mld  iwioi  > 
ramoju,:,  pancréal,V,ues  nés  do  l'hépaliquo  ,.™pr«  ou  d’une  dos 
hépatiques  terminales,  mais  d’une  façon  indirecte  C’est-n  rli..a  " 

rameaux  se  délacl, aient  de  ceux  qui  se  portent  à la  portion  supérieure  d“u  duo! 
denum  (ïameaiix  duodénaux  supérieurs,  voy.  p.  46i)  p s’ae-issnil  r]', 
branche  pancréatique  descendant  en  arrière  de  la  or emière  , , 

dénum  pour  atleindre  la  tête  du  pancréas.  Rossi  et  Cova  ont  n!^é  ^ois  “ex"!" 
tenco  do  ce  petit  rameau  pancréatique,  sur  un  total  de  Si  suiots  examinés 
C est  en  somme  une  anomalie  rare  et  de  bien  peu  d’importance. 


c)  L artcre  hépatique  pourrait  tournir  aae  rénale  accessoire  droite  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  la  grande  rarelé  de  celte  anomalie  dont  nous  ne  con- 
naissons qu’un  seul  cas  authentique  (voy.  p.  Syh).  La  rénale  accessoire 
naissait  de  la  branche  hépatique  droite. 

d)  Diaphragmatique  inférieure.  - Il  est  exceptionnel  de  voir  l’artère 
hépatique  fournir  une  des  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures.  Sur 

un  total  de  1^5  cas  examinés  par  Haller,  Quain,  Rossi  et  Cova  (voy.  p.  i33j, 
deux  fois  seulement  une  des  deux  diaphragmatiques  provenait  de  l’artère 
hepahque;  dans  un  cas  c’était  la  diaphragmatique  droite  (Rossi  et  Cova), 
dans  l’autre  le  côté  n’est  pas  spécifié  (Quain). 

L existence  d une  diaphragmatique  accessoire  fournie  par  l’artère  hépa- 
tique est  egalement  exceptionnelle. 


Nous  en  avons  trouvé  un  exemple  appartenant  à Quain  (voy.  p.  136),  une 
diaphragmatique  accessoire  droite  naissait  de  la  branche  hépatique  gauche 
normale.  Bien  entendu,  nous  n’avons  pas  en  vue  les  cas  dans  lesquels  la  branche 
hépatique  gauche  présente  une  origine  aberrante,  naissant  en  commun  avec 
la  coronaire  stomachique.  Dans  ce  cas  il  n’est  pas  exceptionnel  (environ  2 p.  100) 
de  voir  la  diaphragmatique  gauche  provenir  de  l’hépatique  accessoire  gauche 
(voy.  p.  212)  fait  qui  n’a  pas  lieu  d’étonner  si  l’on  se  rappelle  que  normalement  la 
coronaire  stomachique  donne  naissance  aux  diaphragmatiques,  dans  10  à 12 
p.  100  des  cas,  et  plus  souvent  à la  gauche  qu’à  la  droite  (voy.  p.  177). 

e)  Branche  gastrique  accessoire.  — Dans  un  cas  unique  constaté  par 
Rossi  et  Cova  (voy.  p.  6i6)  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  envoyait 
à l’estomac  une  branche  remplaçant  la  branche  œsophago-cardio-tubérosi- 
taire,  non  fournie  par  la  coronaire  stomachique.  C’est  peut-être  cette 
branche  qui  aurait  été  rencontrée  par  Lauth.  D’après  Krause  [104],  Laulh 
aurait  vu  une  artère  cardiaque  fournie  jiar  l’artère  hépatique. 

f)  Splénique  accessoire,  un  cas  unique  appartenant  à Ilyrtl,  d’après 
Krause  [m  llenle,  98”]. 

g)  Branche  jmiir  le  côlon  ascendanl  el  Iransverse,  un  cas  de  Thcilc,  d’après 
Krause  (voy.  p.  Ooi);  la  branche  anormale  venait  de  la  gastro-duodénale. 

h)  (janaux  anaslornoliques  hépalico-méscnlériques.  — Rappelons  (jue 
sous  le  titre  de  canaux  anaslornoliques  cœliaco-méseiüériques,  nous  avons 
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groupé  HH  certain  nombre  d’anomalies  très  particulières  dont  il  n’a  pas  été 
donné  jusqu’ici  de  description  d’ensemble  (voy.  p.  128). 

Elles  sont  constituées  parla  présence  d’une  forte  anastomose  anormale 
jetée  entre  le  tronc  cœliaque,  ou  l’une  de  ses  trois  branches  essentielles,  et 
la  mésentérique  supérieure  ou  l’une  de  ses  premières  grosses  branches. 

Nous  avons  groupé  ces  anomalies  en  deux  catégories  nettement  distinctes 
suivant  que  le  canal  anastomotique  anormal  dérive  : 1°  soit  de  la  simple  exa- 
gération d’une  disposition  normale  chez  l'adulte  (augmentation  considé- 
rable du  volume  des  anastomoses  pancréatico-duodénales);  2°  soit  de  la 
persistance  d'une  disposition  embryonnaire  ordinairement  passagère. 

Dans  le  premier  cas,  les  deux  arcades  pancréatico-duodénales,  ou  l’arcade 
pancréatique  antérieure,  très  considérablement  augmentées  de  volume,  cons- 
tituent une  importante  anastomose  hépatico-mésentérique.  Nous  avons 
rassemblé  7 observations  concernant  cette  première  catégorie  (voy.  p.  128). 

Dans  le  second  cas,  le  canal  anastomotique  anormal  ne  rappelle  aucune 
des  anastomoses  normales  entre  l’hépatique  et  la  mésentérique  supérieure. 
Jusqu’à  ces  dernières  années  on  ignorait  complètement  la  valeur  de  ce 
genre  d anomalies.  Les  recherches  de  Tandler  sur  le  développement  de 
l’artère  omphalo-mésentérique  permettent  actuellement  d’expliquer  d’une 
manière  très  satisfaisante  1 existence  de  ces  canaux  cœliaco-mésentériques  : 
ils  résultent  de  la  persistance  d’une  anastomose,  qui,  à une  phase  très  pré- 
coce du  développement  embryonnaire,  réunit  la  racine  du  tronc  cœliaque  à 
la  racine  de  la  mésentérique  supérieure  (voy.  p.  58  et  fig.  22  bis);  c’est  ce 
que  Tandler  dénomme  : l'anastomose  longitudinale  antérieure.  Elle  a pour 


caractère  très  particulier  de  siéger  toujours  à la  face  postérieure  du  pan- 
créas. Normalement  cette  anastomose  disparaît  complètement.  Parfois  elle 
persiste  en  partie  et  conduit  alors  aux  cas  où  l’artère  hépatique  naît  en 
totalité  ou  en  partie  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  (voy.  p.  i58  et 
fig.  129).  Enfin  si  1 anastomose  persiste  en  totalité,  on  observe  la  présence 
d’un  canal  d’union  jeté  entre  le  tronc  cœliaque  ou  l’une  de  ses  branches 
essentielles  et  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  ou  l’une  de  ses  pre- 
mières grosses  branches.  Nous  avons  pu  rassembler  9 observations  rela- 
tives à ce  genre  d anomalies,  dont  une  personnelle  (obs.  14,  fig.  181).  Dans 
tous  les  cas  l’anastomose  est  rétro-pancréatique.;  c’est  là  un  caractère  typi- 
que, d après  Tandler.  Nous  avons  déjà  longuement  insisté  sur  cette  ques- 
tion (voy.  Développement  du  tronc  cœliaque  et  anomalies  de  ce  tronc). 
Rappelons  seulemtml  que  parmi  les  9 observations  auxquelles  nous 
faisons  allusion,  dans  /,  cas,  sans  doute,  le  canal  anastomotique  était  jeté 
entre  l’artère  hépatique  propre  et  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure 

Lrunin,  Fawcett,  Laulh)  ou  entre  Tartèrc  hépatique  et  l’artère  du  côlon 
transverse  (Eranz). 


CHAPITRE  V 


DÉCOUVERTE  ET 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


Nous  avons  divisé  en  six  paragraphes  l’étude  de  cette  question  : 

§ C ~ Importance  de  la  question.  Rappel  anatomique. 

§ II.  - Position  du  sujet  et  de  l’opérateur.  Choix  d’une  incision. 

§ III.  — Découverte  de  l’artère  hépatique  au  niveau  de  la  région  cœlia- 
que ou  du  vestibule  de  l’arrière-cavité  des  épiploons:  découverte  de  Vhépa- 
tique  commune. 

I IV.  - Découverte  de  l’artère  hépatique  au  niveau  du  ligament  hépato- 
duodenal  : découverte  de  Vhépatique  propre  et  des  deux  branches  hépa- 
tiques terminales. 

§ V.  — Découverte  des  collatérales  de  l’artère  hépatique  ; gastro-diiodé- 
nale,  pqlorique,  cystique. 

§ Résumé  des  faits  actuellement  connus  sur  la  valeur  et  les 

résultats  delà  ligature  du  tronc  de  l’artère  hépatique  et  des  branches  hépa- 
tiques terminales. 


§ I.  Importance  de  la  question.  Rappel  anatomique. 

La  découverte  de  l’artère  hépatique  dans  les  dilTérents  points  de  son 
trajet  peut  être  exécutée  soit  simplement  afin  d’éviter  tie  léser  ce  vaisseau 
au  cours  des  interventions  pratiquées  au  niveau  de  la  région  sous-hépatiipic, 
soit  comme  premier  temps  d'une  intervention  quelconque  (ligature,  suture, 
résection)  devant  porter  sur  l’artère  hépatique. 

Il  est  bien  certain  qu  en  pratuiue  c est  presque  toujours  la  découverte  et 
la  ligature  de  l’artère  cystique  (cholécystectomie),  ou  celle  de  la  pylori.(ue 
et  de  la  gaslio-diiodénale  (pylorectomie)  (pic  le  chirugien  aura  à exécuter. 
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Toutefois  il  peut  être  iiellenienL  indiqué  dans  certains  cas  d’aller  découvrir 
le  tronc  môme  de  l’artère  hépatique,  soit  pour  l’éviter,  par  exemple,  si  l’on 
avait  à réséquer  un  cancer  primitif  des  voies  biliaires  ou  à intervenir  sur  le 
tronc  porte  (suture  latérale,  anastomose  porto-cave,  etc.),  ou  à réséquer  le 
duodéno-pancréas,  soit  pour  agir  directement  sur  le  tronc  de  l’artère  hépa- 
tique au  cas  de  blessure  accidentelle  ou  opératoire,  ou  bien  au  cas  de  résec- 
tion pour  anévrysme. 

D ailleurs  dans  toute  intervention  méthodique  portant  au  niveau  d’une 
légion  traversée  par  de  gros  vaisseaux,  le  meilleur  moyen  d’en  éviter  la 
lésion  accidentelle  consiste  à commencer  par  les  mettre  à nu  : bien  dégagés 
et  bien  reconnus  les  gros  vaisseaux  ne  risquent  plus  d’être  blessés.  C’est  là 
un  principe  général  de  dissection  chirurgicale  de  toute  région  vasculaire, 
légion  carotidienne,  région  axillaire,  région  du  triangle  de  Scarpa,  creux 
poplité,  etc. 

De  même  pour  intervenir  en  toute  connaissance  de  cause,  c’est-à-dire 
avec  sécurité,  au  niveau  de  la  région  sous-hépatique,  il  est  nécessaire  de 
pouvoir  être  à même  de  reconnaître  et  au  besoin  de  mettre  à nu  le  tronc  de 
l’artère  hépatique  et  le  tronc  porte.  Assurément  il  s’agit  là  de  manœuvres 
délicates  et  d’autant  plus  sérieuses  qu’elles  s’effectuent  au  niveau  de  deux 
vaisseaux  dont  la  ligature  est  le  plus  souvent  incompatible  avec  la  vie. 

Mais  du  fait  qu’une  manœuvre  opératoire  est  délicate  il  ne  s’en  suit  nulle- 
ment qu’on  doive  systématiquement  en  faire  table  rase.  D’ailleurs,  person- 
nellement, la  découverte  de  l’artère  hépatique  et  du  tronc  porte  ne  nous 
semble  ni  plus  difficile  ni  plus  délicate  à effectuer  que  ne  le  sont  par 
exemple  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique  ou  encore  la  mise  à nu  des 
gros  vaisseaux  du  cou  dans  l’extirpation  complète  des  ganglions  lympha- 
tiques carotidiens  (cancer  de  la  langue).  Il  est  indispensable  pour  mener  à 
bien  toutes  ces  interventions  d’avoir,  comme  on  l’a  dit,  l’anatomie  au  bout 
des  cloigLs  et  de  s’être  consciencieusement  exercé  à répéter  ces  interventions 
sur  le  cadavre  avant  de  les  tenter  sur  le  vivant.  Aussi  bien  la  découverte  de 
artère  hépatique  nous  semble-t-elle  mériter  entièrement  d’entrer  dans  la 
pratique  courante  des  exercices  de  médecine  opératoire,  étant  donnée  la 
fréquence  actuelle  des  interventions  au  niveau  de  la  région  sous-hépa- 

Si  la  di.sposition  générale  de  l’artère  hépatique  était  aussi  simple  et  régu- 
lière qu  on  l a jusqu  ici  décrit  et  en.seigné,  il  serait  aisé  de  donner  quelques 
formules  très  simples  relatives  à la  découverte  de  cette  artère,  liais  en 
réalité  la  dLspos.tion  considérée  comme  cWcyue,  tout  en  étant  la  plus  fré- 
quente, ne  se  rencontre  que  dans  la  moitié  îles  cas.  C’est  un  premier  point 
a letenir  environ  une  fois  sur  deux  ouest  exposé  en  pratimie  à rencontrer 
me  disposition  non-classique,  point  sur  lequel  nous  n’avons  cessé  d’insister 
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dans  le  cours  de  noire  description  de  l’arlère  hépatique  (voy  p 4i5) 

Désireux  de  simplifier  autant  que  possible  l’anatomie  de  l’artère  hépati- 
qne  tout  en  restant  d’accord  avec  la  précision  des  faits  anatomiques  dûment 
constatés,  il  nous  a semblé  indispensable  et  suffisant  d’admettre  en  pra- 
tique, 1 artère  hépatique  peut  se  présenter  sous  un  des  quatre  principaux 
aspects  que  nous  lui  avons  assignés  : 

Dans  la  première  moitié  des  cas  environ,  l’artère  hépatique  revêt  le 
type  classique  qu’on  lui  décrit  encore  d’une  façon  trop  exclusive.  L’artère 
est  unique,  son  tronc  est  décomposable  en  deux  segments,  hépatique  com- 
mune, hépatique  propre  (d’où  l’épithète  de  type  bi-segmentaire  qu’on  peut 
alors  lui  donner);  ces  deux  segments  font  entre  eux  un  angle  fd’où  l’épithète 
de  type  angulaire)  au  sommet  duquel  naît  la  gaslro-duodénale.  D’abord 
latéro-portale  gauche,  l’hépatique  est  ensuite  anté-portale  (voy.  p.  4i6 
fig.  63). 

2°  Dans  la  seconde  moitié  des  cas  environ,  l’artère  hépatique  revêt  un  des 
trois  types  non-classiques  suivants  : 

^ — Ou  bien  provenant  en  totalité  de  la  mésentérique  supérieure,  elle 
chemine  d abord  en  arrière  du  tronc  porte.  C’est  ce  que  nous  avons  appelé  : 
type  hépatique-mésentérique,  à trajet  d’abord  rétro-portal,  puis  inter-porto- 
cholédocien.  On  le  rencontre  rarement,  environ  dans  4 pour  loo  des  cas, 
soit  une  fois  sur  25  (voy.  p.  417,  fig.  64). 

“■  bien  le  tronc  de  1 artère  hépatique  est  réduit  au  segment  trans- 
versal ou  hépatique  commune,  cette  dernière  se  terminant  alors  par  un 
bouquet  de  branches  : la  gastro-duodénale  et  les  deux  branches  hépatiques 
terminales.  C’est  un  type  assez  fréquent,  puisqu’on  le  rencontre  environ  une 
fois  sur  5 (soit  20  pour  100).  Nous  l’avons  décrit  sous  les  noms  d’artère 
hépatique  à type  en  bouquet,  ou  à type  mono-segmentaire,  ou  artère  hépa- 
tique dépourvue  de  son  segment  ascendant  (voy.  p.  4 18,  fig.  65). 

C.  — Avec  une  fréquence  égale  à celle  du  type  précédent,  l’artère  hépa- 
tique peut  être  représentée  par  deux  troncs  distincts,  l’un  équivalant  à l’hé- 
patique ordinaire  amputée  d’une  de  ses  deux  branches  hépatiques  termi- 
nales ordinaire.s,  l’autre  équivalant  à celle  des  deux  branches  hépatiques 
terminales  qui  n’est  pas  fournie  par  l’hépatique  ordinaire.  C’est  ce  que  nous 
avons  décrit  sous  les  noms  de  duplicité  ou  mieux  dédoublement  de  V artère 
hépatique.  Suivant  les  cas,  il  y a dédoublement  droit  ou  au  contraire  dédou- 
blement gauche  de  l’artère  hépatique.  D’une  façon  générale,  on  peut  admet- 
tre que  ces  deux  variétés  se  rencontrent  avec  une  fréquence  à peu  près 
égale.  Ainsi,  environ  1 fois  sur  5 il  y a dédoublement  droit  ou  gauche 
do  l’artère  hépati([ue  (voy.  pp.  419,  fig.  66,  et  p.  420,  fig.  67).  En  pratique, 
il  suffit  de  savoir  que  la  branche  droite  aberrante  naît  presque  toujours  de 
la  mesentéidqiie  su[)érieurc,  exceptionnellement  du  tronc  creliaijuc  et  (juc 
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presque  loujouz’s  elle  chemine  en  arrière  de  la  veine  perle  et  des  voies 
biliaires  principales  qu’elle  croise  très  obliquement  de  bas  en  haut  et  de 
gauche  à droite.  Quant  à la  branche  gauche  aberrante,  elle  provient  toujours 
de  la  coionaire  stomachique  : un  simple  coup  d’œil  jelé  sur  la  crosse  de  la 
coronaire,  dans  la  partie  supérieure  gauche  de  petit  épiploon,  à droite  du 
cardia,  suffit  toujours  à l’observateur  prévenu  pour  ne  jamais  laisser 
passer  inaperçue  la  présence  de  cette  lobaire  gauche  aberrante. 

^ Tels  sont  les  quatre  principaux  types  que  peut  revêtir  l’artère  hépatique. 
Nous  méfiant  des  formules  anatomiques  trop  rigoureusement  mathéma- 
tiques, en  ce  qui  concerne  les  dispositions  artérielles  — surtout  celles  de 
1 artère  hépatique  nous  tenons  à bien  faire  remarquer  que  les  pourcen- 
tages indiqués  plus  haut  correspondent  non  pas  à des  chiffres  absolument 
précis  mais  simplement  à des  chiffres  pratiques.  C’est  comme  tels  que  nous 
les  donnons,  visant  avant  tout  le  côté  pratique  de  la  question. 

Nous  avons  souvent  entendu  dire  que  l’étude  des  anomalies  artérielles 
ne  présentait  pas  d’intérêt  pour  le  chirurgien;  cette  opinion  est  jusqu’à  un 

certain  point  défendable  en  ce  qui  concerne  la  plupart  des  artères  du  corps 

taillables  et  liables  à merci.  Par  contre  si  l’on  envisage  l’artère  hépatique, 
la  même  opinion  mise  en  pratique  pourrait  aboutir  à des  erreurs  dange- 
reuses pour  le  sujet  dont  on  lie  le  tronc  de  l’artère  hépatique  ou  l’une  de  ses 
branches  terminales  normales  ou  aberrantes.  Celte  artère  étant  indispen- 
sable a la  vie,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  divers  aspects  qu’elle  peut 
revêtu.  On  nous  accordera,  sans  doute,  qu’en  ramenant  à quatre  types  ces 
ivers  aspects,  la  question  devient  d’une  complexité  bien  faible  et  que  par 
suite  elle  mérite  d'être  connue  et  retenue  au  point  de  vue  pratique. 

A ce  dernier  point  de  vue  il  nous  semble  qu’il  est  possible  de  faire  assez 
rapidement  sur  un  sujet  quelconque  le  diagnostic  du  type  que  revêt  l’artère 
hépatique.  Sur  le  cadavre  nous  sommes  toujours  arrivé  à faire  ce  dUno^ 
e quelques  instants  et  à laide  de  manœuvres  simules  en  ^ i ■ 

noui.  <1  ,-a  s,  „„tro  supposilion  est  moins  U, émique  qu’elle  ne  loi  a,  nii  a 
IKlee,.  le  type  ,|.aelé,;e  eu “pséscuco  .l;t‘’oi':m:srurir„mT:;r 

011  eommenec  pa,  l.ilu,  mellioo , été  en  " '"'l’  "’cisiou  couvenahle, 

comprise  entre  la  pelite  courbure  de  l’cstonnV  e?’îS  -‘'"r 

Hsameut  l.épale-cluo.léual,  l’augle  que  rôuVo:t™S|„‘;"“:,;r.",Sr^^ 
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duodénum  est  décollé  et  abaissé  jusqu’au  niveau  de  la  zone  où  cet  antde 
adhèie  au  pancréas;  c est  cette  manœuvre  d’ailleurs  très  simple  que  no^us 
(7o7!'lnÏôd^^^^^^^^  cl’«6a/..emcn/  maximum  de  la  porlion  du  duodénum 

Ces  manœuvres  étant  accomplies,  nous  allons  immédiatement  rechercher  si 
Il  existe  une  ù/-«nc/ie  hépalique  terminale  aberrante  : r soit  une  lobaire  gauche 

la  coronaire,  se  portant  à droite  et  en  haut  (4ns  la 
paitie  supéiieure  et  gauche  du  petit  épiploon,  au-devant  du  lobe  de  Spiegel 
pour  aboutir  a 1 extrémité  gauche  du  hile  du  foie  (voy.  ligature  de  la  coro- 
naire stomachique,  p.  2l4j;  2»  soit  une  lobaire  droite  accolt  à la  face  postl 
iieuie  du  canal  hépato-choledoque.  Pour  savoir  rapidement  si  cette  branche 
anormale  existe,  il  suffit  de  dénuder  prudemment  le  liane  droit  et  la  face  pos- 
térieure du  cholédoque  au-dessous  du  carrefour  des  voies  biliaires  (confluent 
des  canaux  cystique,  hépatique  et  cholédoque)  sur  une  étendue  d’un  à deux 
centimètres.  Le  cholédoque  ainsi  isolé  est  écarté  en  dedans  : s’il  existe  une 
lobaire  droite  aberrante,  on  la  trouve  immédiatement  incluse  dans  le  ligament 
hepato-duodenal,  en  arrière  (lu  point  primitivement  occupé  par  le  cholédoque  ; 
en  isolant  le  canal  et  en  l’écârtant  en  dedans,  on  a pour  ainsi  dire  découvert 
la  cachette  de  l’artère  aberrante.  En  somme,  quand  cette  branche  existe,  l’ex- 
ploration métliodique  de  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Winslow  permettra 
toujours  de  la  reconnaître  (voy.  p.  447).  Ajoutons  que  parfois  la  lobaire  droite 
aberrante  chemine  accolée  au  flanc  droit  du  cholédocjue,  occupant  ainsi  le  bord 
libie  du  ligament  hépato-duodénal  (p.  383);  dans  ce  cas,  la  présence  de  l’artère 
s’impose  à un  simple  examen. 


Nous  supposons  cjue  sur  le  vivant  les  battements  artériels  soit  de  la  lobaire 
gauche  aberrante,  soit  de  la  lobaire  droite  aberrante  seraient  d’un  précieux 
secours  pour  reconnaître  la  présence  de  chacune  de  ces  deux  grosses  branches 
dont  le  calibre  surpasse  d’ordinaire  celui  de  la  radiale. 

Si  la  recherche  d’une  lobaire  droite  ou  d’une  lobaire  gauche  a été  positive, 
on  est  immédiatement  fixé  sur  le  type  artériel  en  présence  duquel  on  se  trouve  : 
(Jédoublement  droit  ou  dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique.  (Très 
exceptionnellement,  les  deux  lobaires  aberrantes  coexistent  en  même  temps 
qu  une  hépaticjue  ordinaire,  il  y a alors  triplicilé  de  l’artère  hépatique,  ano- 
malie rare,  2 p.  lOO  environ;  voy.  p.  377,  fig.  56  bis,  et  p.  579).  Par  contre,  si  l’on 
n’a  pas  trouvé  de  branche  aberrante,  c’est  que  l’on  a affaire  à une  artère 
hépatique  unique,  non  dédoublée. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  s’agir  soit  de  l’hépatique  classique,  soit  du  type 
hépatique  mésentérique,  soit  enfin  du  type  a ramification  en  bouquet. 

V hépalique  mésentérique  se  reconnaît  facilement  : il  n’y  a pas  d’hépatique 
commune  visible  ou  palpable  au  niveau  de  la  région  cœliaque,  à la  partie  infé- 
rieure de  l’orifice  interne  du  canal  de  Winslow  (voy.  p.  445),  fait  qu’on  cons- 
tate en  eflondrant  le  petit  épiploon  au  niveau  de  sa  zone  moyenne  avasculaire, 
de  façon  avoir  et  à palper  directement  le  seuil  de  l'orifice  interne  du  canal  de 
Winslow. 


'loutefois,  dans  un  certain  nombre  de  cas  (environ  14  p.  400;  p.  459),  l'Iiépa- 
tiqiie  commune  ayant  son  origine  cœliaque  normale,  se  trouve  recouverte*  et 
masfjuée,  |)lus  ou  moins  parle  bord  suiK-rieur  du  pancréas.  Mais  dans  ces  cas 
exceptionnels,  il  est  toujours  possible  de  voir  et  de  sentir  le.  tronc  de  l’hépatique 
comniiine  au  niveau  du  point  où  elle  vient  croiser  le  bord  gauche  de  la  veine 
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porte,  pour  se  placer  au-devant  de  la  veine.  Par  contre,  l’hépatique-mésenté- 
rique  est  toujours  très  profonde,  rétro-pancréatique,  rétro-portale,  puis  elle 
vient  émerger  du  fond  de  l’espace  porto-cholédocien  : en  explorant  la  face 
antérieure  du  tronc  porte,  on  ne  voit  pas  ni  on  ne  sent  pas  une  grosse  artère 
(hépa  ique  commune)  croisant  transversalement  le  bord  gauche  de  la  veine  porte 
pour  lui  devenir  antérieure.  ^ 

Reste  à dilTérencier  le  l,jpe  classique  bi-segmentaire  cia  type  mono-segmen- 
la.re  ou  hepal.qae  en  bouquet.  A priori,  en  se  basant  snr  la  fréquence  respective 
de  ces  deux  d.spos, lions,  on  doit  tout  d’abord  songer  au  type  classique  puis- 
qu  on  le  rencontre  environ  une  fois  sur  deux,  tandis  que  l’hépatique  en  bou- 
quet n existe  qu  une  fois  sur  cinq,  environ.  Si  l’on  lient  6 trancher  déOnitive- 
menl  a question,  ,1  est  alors  nécessaire  d’aller  voir  comment  se  termine 
I hépatique  commune  Pour  ce  faire,  le  pylore  et  le  segment  mobile  du  duo! 
dénura  étant  abaissés  après  effondrement  du  petit  épiploon  au-dessus  d’eux 
on  va  rechercher  le  tronc  de  la  gastro-duodénale  au-devant  de  la  têïe  du 
pancréas  i la  gastro-duodénale  constitue  dès  lors  le  fil  d’Ariane  conduisant 

a èomteune.  Avec  beaucoup  de  prudence  il  e! 

possible  de  dénnder  celte  terminaison,  vers  le  haut  i si  un  seul  tronc  ascen! 
dant  se  détache  de  la  terminaison  de  l’hépatique  commune,  il  s’agit  de  l’hé- 
P iqiie  propre  on  a affaire  au  type  classique.  Si  au  contraire  fn  voit  se 

minatr’  n'"''  ascendantes,  ce  sont  les  deux  branches  hépatiques  ter- 
minales, on  a affaire  a une  artère  hépatique  en  bouquet  ^ 

Telles  senties  manœuvres  qui,  tout  au  moins  sur  le  cadavre  permettent  dP 

reconnaître  en  quelques  instants  et  très  approximativement  le  iype  artérTe  en 
présence  duquel  on  se  trouve.  ^ teriei  en 

Bien  que  quelques-unes  de  ces  manœuvres  soient  nssP7 
nous  semblent  directement  applicables  au  vivant  toutes  les  fois  que  la^dilpr 
sition  anatomique  de  la  réa-ionsous-bénniim.rx  rxcb  , que  la  ûispo- 

de  toute  altération  pathologique  et  cii  parUculier  StenVefhifi^m^^^^ 

Au  contraire  quand  ces  dernières  existent  il  est  nAc  ■ “Blammatoires. 
les  détacher  tout  comme  on  te  Wt  dTu!  te  r!fhr  n a P«’ 
doque  dans  les  cas  de  lithiase  ancienne  avee  adl  ^ canal  hépato-cholé- 

duodéno-pylore  et  l’angle  droit  du  côlon  au  bord  Intérêt  du^?^^^^  le 

cas,  les  éléments  du  pédicule  hénalimiP  crx,-.i  terieui  du  foie.  Dans  ces 

et  parfois  aussi  par  une  portion  du  côlon  t duodéno-pylore 

est  nécessaire  d’abaisser  POU  aop^  transverse,  formant  un  rideau  qu’il 
dénal.  Dans  ces  cas  eTcore  ,Xt  m L hépato-clio- 

auquel  on  a affaire,  à condition  de  commmœer  n ^ te  type  artériel 

méthodiquement  le  canal  de  Winslovv  (V.  p. 

trè.s^utnTexfr're  deTéZ^  TT  constituent  un 

avec  la  topographie  vasculaire  dif  ligament  hénairT"  *^tncurgien 

cœliaque  : ce  n’est  qu’en  bien  connaissant  Ipc  o-duodénal  et  de  la  région 
par  l’artère  hépatique  et  le  tronc  porto  mi’il  nnatomiques  représentés 

Taise  en  évitant  ces  écueils.  tlevient  possible  de  manœuvrer  à 


*UO  BRANCO. 


40 


626 


l’artère  iiératioue 


§ II.  — Position  du  sujet  et  de  l’operateur.  Choix  d’une  incision. 


La  lordose  dorso-lombaire  étant  indispensable  à la  bonne  exposition  de 
tout  l’étage  siis-mésocôlique  de  la  cavité  abdominale,  c’est  cette  position 
qu’on  devra  réaliser  dans  la  découverte  de  l’artère  hépatique  et  de  ses 
branches  (Voy.  notre  Introduction).  Nous  rappelons  que  le  sommet  de  la 
courbure  lordotique  provoquée  doit  correspondre  aux  dernières  vertèbres 
dorsales  ou,  ce  qui  revient  au  même,  aux  fausses  côtes  ; d’autre  part,  le 
thorax  doit  être  situé  sur  un  plan  à peu  près  horizontal  par  rapport  à la 
partie  inférieure  du  tronc  qui  doit  être  franchement  descendante. 

La  cavité  abdominale  étant  ouverte  par  une  incision  convenable  (voy. 
plus  loin)  l’opérateur  peut,  selon  nous,  se  placer  soit  à droite,  soit  à gauche 
du  sujet.  Sans  doute,  jusqu’ici  c’est  toujours  du  côté  droit  du  sujet  que  se 
sont  placés  les  opérateurs  dans  les  interventions  portant  au  niveau  des  voies 
biliaires  et  du  pédicule  hépatique  et  l’idée  de  se  placer  à gauche  du  sujet 
pourrait  sembler  quelque  peu  paradoxale,  a priori.  Il  n’en  est  rien  cepen- 
dant, comme  nous  allons  essayer  de  le  faii’e  comprendre.  Au  cours  d’un 
grand  nombre  d’opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires,  cholécystecto- 
mies, cholédocotomies,  etc.,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  bien  sou- 
vent l’aide  placé  en  face  de  l’opérateur,  c’est-à-dire  à gauche  du  sujet,  aper- 
cevait beaucoup  mieux  dans  son  ensemble  toute  la  région  sous-hépatique, 
que  l’opérateur  placé  à droite  du  sujet.  Nous  avons  constaté  que  dans  ces 
cas  la  gêne  qu’éprouvait  l’opérateur  à bien  voir  la  région  sous-hépatique 
dans  son  ensemble,  tenait  soit  à ce  que  le  bord  antérieur  du  foie  descendait 
plus  bas  que  normalement  (hypertrophie  sensible  du  foie),  soit  à une  fixité 
relative  du  foie  empêchant  de  relever  convenablement  son  bord  antérieur. 
Dans  tous  ces  cas  l’opérateur  eût  été  beaucoup  plus  à 1 aise  en  se  plaçant  à 
gauche  du  sujet.  La  preuve  en  est  que  bien  souvent  l’opérateur  est  obligé 
de  se  pencher  fortement  vers  la  gauche  pour  bien  voir  la  face  inférieure  du 

foie,  la  fossette  cystique,  la  région  du  hile. 

Dans  la  suite,  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  celte  ques- 
tion nous  ont  démontré  nettement  qu’en  se  plaçant  systématiquement  à 
gauche  du  sujet  on  obtenait  toujours  une  meilleure  vue  de  l’ensemble  de  , 
la  région  sous-hépatique,  qu’en  se  mettant  du  côté  droit  du  sujet,  comme  | 
on  l’a  toujours  fait  jusqu’ici.  Toutefois,  il  devient  alors  nécessaire  de  sur- 
élever  le  côté  droit  du  tronc  de  manière  à le  rapprocher  de  l’opérateur  j 
placé  à gauche.  En  d’autres  termes,  la  position  qui  nous  semble  la  plus  j 
apte  à donner  une  vue  étendue  sur  la  région  sous-hépatiiiue,  consiste  à ^ 
associer  à la  lordose  dorso-lombaire  la  surélévation  du  côté  droit  du  tronc,  ^ 
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l’opérateur  se  plaçant  en  face  de  la  région  sous-hépatique,  c’esl-à-dire  du 
côté  gauche  du  sujet.  Du  fait  de  la  lordose,  la  région  sous-hépatique  s’en- 
tr’ouvre  en  avant  ; du  fait  de  la  surélévation  du  côté  droit  du  tronc,  il  se 
produit  un  certain  degré  de  scoliose  dorso-lombaire,  ce  qui  entr’ouvre  la 
région  sous-hépatique  latéralement.  Il  en  résulte  une  hyperextension  antéro- 
latérale de  toute  la  région  : on  ne  peut  pas  faire  plus,  ni  mieux  pour 


dans  toutes  les  interveTt1o*nr7ratl^^^  dorso-lombaire  (position  de  choix 

sus-ombilicale  et  para-ombilicL).  ^ ’’^ëion 


niveau  du  côtô  gauche  du  tronc,  l’Lsenible  du  tronc  s la  nxation  d’une  sorte  de  béquille  au 

lombaires  : toute  la  moitié  droit;  de  laS  ^ sus  omM^^  scoliose  dorso- 

en  avant  et  latéralement.  Le  sujet  est  nni^f  ^i"  ^ ® ®'’  Para-ombilicale  s’enlr  ouvre  ainsi 

ace.  C’est-à-dire  du  côté  She  du  Tuie  (On  sv'f  ^ 'opéraleurL  place  en 

leur  du  tronc  ; voy.  notre  Introduction)!  ’ *^®  ”®'’'’®  «PPa^eil  élévateur  eUnclina- 


sur  la  loge  splénique  il  élail  nécessaire  de  phctr’irs'""  I “''T"  f 

■l»e  peur  obienir  „axi.„n.  de  jour  ^ Tair.erruVZt'll  fo  “"stu" 
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hépatique  il  est  nécessaire  d’adopter  une  position  inverse  et  symétrique  de 
celle  que  nous  avons  conseillée  pour  l’abord  de  la  loge  splénique. 

D ailleurs  nous  pensons  que  ces  conclusions  serontacceptéespar  tous  ceux 
quijànotie  exemple,  compareront  le  jour  qu  on  obtient  sur  toute  la  région  sous- 
hépatique  suivant  qu  on  adopte  la  manière  de  faire  jusqu’ici  en  usage,  ou  sui- 
vant, au  con  traire,  qu  on  se  place  dans  les  conditions  que  nous  venons  d’exposer. 

Toutefois,  tandis  que  pour  bien  exposer  la  loge  splénique,  il  est  à notre 
avis  absolument  indispensable  de  déterminer  la  position  en  lordo-.scoliose, 
au  contraire  cette  dernière  position  n’est  pas  rigoureusement  indispensable 
pour  bien  exposer  la  région  sous- hépatique.  Il  est  bien  certain  qu’avec  la 
lordose  dorso-lombaire  et  en  se  plaçant  comme  on  a coutume  de  le  faire,  à 
droite  du  sujet  il  est  possible  de  mener  à bien  la  plupart  des  interventions 
pratiquées  au  niveau  de  la  région  sous-hépatique,  en  particulier  dans  les 
cas  où  le  volume  du  foie  n’est  pas  sensiblement  augmenté,  ou  bien  dans 
ceux  où  le  bord  antérieur  du  foie  peut  être  facilement  relevé  et  luxé  pour 
ainsi  dire  hors  de  la  plaie  abdominale,  manoeuvre  couramment  pratiquée  par 
Mayo-Robson,  Moynihan,  Riedel,  Hartmann,  etc.  Par  contre,  au  moins  dans 
les  cas  où  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées  ou  réalisables,  il  y a grand 
intérêt  à adopter  la  position  que  nous  recommandons,  car  elle  facilite  gran- 
dement les  manœuvres  par  le  jour  qu’elle  donne. 

Au  point  de  vue  de  la  découverte  de  l’artère  hépatique,  nous  concluons 
donc  : on  peut  se  contenter  de  mettre  le  tronc  du  sujet  en  lordose  dorso- 
lombaire  et  de  se  placer  à droite  du  sujet;  toutefois,  on  est  plus  à l’aise 
encore  et  on  gagne  un  peu  plus  de  jour  en  adoptant  la  lordo-scoliose,  c’est- 
à-dire  en  associant  à la  lordose  dorso-lombaire,  la  scoliose  dorso-lombaire  à 
convexité  droite  obtenue  par  la  surélévation  du  côté  droit  du  tronc,  l’opé- 
rateur se  plaçant  à gauche  du  sujet. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  manière  de  réaliser  soit  la  lordose  simple, 
soit  la  lordo-scoliose,  ces  questions  ayant  déjà  été  exposées  dans  l’introduc- 
tion de  notre  ouvrage. 

Choix  d’une  incision.  — Sur  un  sujet  dont  le  tronc  est  placé  en  hyper- 
extension grâce  à la  lordose  provoquée,  les  incisions  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  ne  doivent  pas  être  strictement  longitudinales  et  rectilignes 
(c’est-à-dire  verticales,  parallèles  au  grand  axe  du  corps).  Du  fait  de  la 
tension  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  les  lèvres  de  toute  section  longi- 
tudinale se  tendent  elles-mêmes  très  fortement  ; elles  restent  accolées  l’une 
à l’autre  et  ne  se  laissent  écarter  qu’avec  peine.  Sur  une  paroi  abdominale 
tendue  dans  le  sens  longitudinal  il  est  indispensable  d’utiliser  soit  des  inci- 
sions rectilignes  longitudinales  avec  débridement  transversal  ou  oblique, , 
soit  enfin  des  incisions  angulaires  ou  ondulées. 
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^ La  découverte  de  l’artère  hépatique  et  de  ses  branches  nécessite  toujours 
une  vue  étendue  sur  toute  la  région  sous-hépatique,  de  môme  d’ailleurs  que 
la  découverte  et  l’exploration  des  voies  biliaires.  Aussi  bien  convient-il  d’a- 
dopter une  incision  assez  vaste  pour  permettre  le  relèvement  facile  du  bord 
antérieur  du  foie,  1 exploration  du  vestibule  de  l’arrière-cavité  des  épiploons 
ainsi  que  celle  de  1 hiatus  de  Winslov  et  de  la  région  duodéno-pancréa- 
tique. 

Après  avoir  essayé  toutes  les  combinaisons  possibles  dans  l’incision  de 
1 abdomen  au  point  de  vue  de  la  découverte  de  l’artère  hépatique,  nous 
sommes  arrivé  à donner  la  préférence  à une  incision  angulaire  (fig.  io5)  du 

genre  de  celle  que  Czerny  a longtemps  employée  dans  les  opérations  sur  les 
voies  biliaires  (fig.  108,  C). 

L incision  que  nous  recommandons  se  compose  de  deux  parties  distinctes 


Fig.  105.  _ Incision  pour  l'abord  de  l' artère  hépatique 

SU...  „.,ess..s  Oc 

soulever  .nergiquemenl  le  rebo.-d  du  thorax  soit  e.i  soit  en  faisant 

tage  de  respecter  I .nncrvation  des  muscles  de  la  Ja.oi  abdominile  l'a^'an- 


forant  e.,.ra  enos  u„  angle  aigu  à sonnnol  arrondi  donU'ouverlure  regar 
aul.  La  parue  verlœale  ou  longitudinale  de  l'incision  oocu 
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la  ligne  blanche,  du  sommet  de  l’appendice  xyphoïde  à l’ombilic.  La  partie 
transversale  de  l’incision  part  de  l’ombilic  et  va  jusqu’au  rebord  costal  droit 
qu’elle  atteint  au  voisinage  de  l’extrémité  antérieure  des  neuvième  ou  dixiè- 
me côtes;  cette  deuxième  partie  de  l’incision  est  obliquement  ascendante 
de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  Il  en  résulte  la  formation  d’un 
vaste  lambeau  triangulaire  qui,  une  fois  relevé,  découvre  entièrement  toute 
la  région  sous-hépatique.  Dans  le  but  de  faciliter  la  suture  de  [^l’incision, 
dans  le  but  également  de  ne  pas  avoir  un  lambeau  mal  nourri  au  niveau  de 
son  sommet,  nous  arrondissons  l’angle  que  font  entre  elles  les  deux  parties 
de  l’incision.  Dans  la  plupart  des  cas  il  est  inutile  d’atteindre  l’ombilic  : on 
obtient  un  jour  très  suffisant  en  arrêtant  en  bas  l’incision  verticale  à deux 
ou  trois  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Toutefois  quand  le  bord  anté- 
rieur du  foie  descend  très  bas  (hypertrophie)  il  est  avantageux  de  prolonger 
l’incision  et  d’englober  l’ombilic  dans  l’angle  circonscrit  par  les  deux  parties 
de  l’incision,  en  contournant  le  côté  gauche  et  le  côté  inférieur  deTombilic, 
carde  cette  façon  on  relève  avec  le  lambeau  le  cordon  de  la  veine  ombili- 
cale, ce  qui  facilite  l’écartement  en  haut  du  bord  antérieur  du  foie. 

Une  fois  le  lambeau  cutanéo-musculaire  relevé,  on  peut  encore  augmen- 
ter sensiblement  le  jour  en  soulevant  le  rebord  cartilagineux  du  thorax  à 
l’aide  d’une  valve  large  et  fortement  tirée.  Au  besoin  même  on  pourrait 
luxer  ce  rebord  cartilagineux  en  le  mobilisant  et  le  renversant  vers  le  haut 
comme  l’a  conseillé  autrefois  Lannelongue  et  plus  récemment  Marwedel 
(voy.  p.  269). 

Il  semble  qu’avec)une  aussi  vaste  incision  il  y aurait  à craindre  que  les 
anses  intestinales  viennent  sortir  de  la  cavité  abdominale,  encombrant  le 
champ  opératoire  et  gênant  l’opérateur.  Sans  doute  cet  inconvénient  se  pro- 
duirait si  on  pratiquait  cette  incision  sur  un  sujet  placé  en  simple  décubitus 
dorsal.  Mais  en  adoptant  systématiquement  la  lordose  dorso-lombaire  et  en 
lui  associant  la  scoliose  dorso-lombaire  avec  déclivité  du  côté  gauche  du 
tronc,  le  champ  opératoire  se  dégage  pour  ainsi  dire  de  lui-même,  la  région 
sous-hépatique  occupant  dès  lors  le  point  culminant  de  l’abdomen. 

L’incision  que  nous  venons  de  décrire  nécessite  la  section  transversale 
complète  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit  et  de  la  partie  supérieure  des 
muscles  grand  oblique,  petit  oblique  et  transverse. 

Il  est  donc  indispensable  de  fermer  la  plaie  en  suturant  très  soigneuse- 
ment les  muscles  divisés,  en  particulier  le  grand  droit.  A ce  point  de  vue  il 
y a intérêt  à faire  passer  l’incision  transversale  au  niveau  de  l’intersection 
aponévrotiijue  qui  toujours  existe  de  chaque  côté  de  l’ombilic  : à ce  niveau 
la  suture  du  droit  peut  être  faite  dans  d’excellentes  conditions  de  solidité. 

Cette  incision  a l’avantage  de  respecter  entièrement  l'innervation  de  tous 
les  muscles  seclionnés,  car  sa  partie  transversale,  obliquement  ascendante 
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vers  la  droite,  est  parallèle  an  trajet  des  nerfs  intercostaux  qui  viennent 
innerver  les  muscles  de  la  région.  Ces  nerfs  ont  en  effet  un  trajet  oblique- 
ment descendant  continuant  la  direction  des  côtes  (voy.  fig.  106).  Ace 


Fig.  106.  Schéma  desliné  à montrer  que  l’incision  angulaire  que  nous  recommandons 
respec  e enlièrement  l innervation  des  muscies  de  la  paroi  abdominale  antéro-lalérale. 


On  a représenté  schématiquement  les  douze 
nerf  lombaire  ou  grand  abdomiao-génital  (13). 


premiers  nerfs  intercostaux  (1  à 12)  et  le  premier 


point  de  vue,  l’incision  angulaire  que  nous  recommandons  ne  risque  pas 
d amener  la  paralysie,  l’atrophie  et  le  relâchement  consécutif  des  muscles 
e la  paroi  abdominale,  complications  qui  sont  à craindre  quand  on  emploie 
les  incisions  du  genre  de  celles  de  Kehr,  Bevan,  Mayo-Robson,  etc. 


Il  est  logique  de  supposer  que,  dans  bien  des  cas,  les  éventrations  post-oné 
r to, res  tardives  de  la  paroi  abdominaledoivent  tenir  en  grandim  Lt  e au  "eH- 
chemen  et  a a distension  de  la  sangle  musculaire  de  rabdomrconïéc^^^^ 

droit  itL'èi'L':;;  gld 

sairomont  h oaralvlifal'T?  ransvorse,  cetto  section  devant  amener  mices- 
m Il  semble  cependant  que  (ns- 

Assmy  a dtudie  en  1809  cette  qnestion  d'nnc  façon  très  complète,  au  point 
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de  vue  evpérimcnlel  [3521  Dans  un  cas  do  cl.olécysleclonue,  Assmy  rapporte 
qu  on  ava.1  fa.l  une  mes, on  le  long  du  bord  oxlerne  du  muscle  gran7droi! 
un  an  api  es  la  malade  se  piésenlail  avec  une  évenlralion  au  niveau  de  la  cica 
tricc.  On  intervint  a nouveau  pour  guérir  cette  éventration,  en  ayant  soin  de 
prélever  quelques  Iragmenls  de  la  pa,oi  à ce  niveau  : 1-examen  mLos“,"aue 
démontra  1 existence  d’une  atrophie  musculaire  prononcée . C’est  alors  qii’Assmv 
entreprit  des  expériences  sur  cette  question.  Douze  lapins  turen  "pérk  Suî; 


Section  expérimentale 
du  grand  droit  .... 


Branches  des 
des  nerfs  inter- 
costaux inner- 
vant le  muscle 
grand  droit. 


--  Muscle  sain. 

__Muscle  paralysé  et 
atrophié. 


Intersections 
aponévrotiques 
dumuclesgrand 
droit  de  l'ab- 
domen. 


Fig.  107.  - Section  expérimentale  du  muscle  grand  droit  de  V abdomen  chez  le  lapin, 

d'après  Assniy. 

Chez  le  lapin  le  muscle  grand  droit  est  divisé  en  myomères  dislincles  par  des  intersections 
aponévrotiques  complètes.  Chaque  myomère  reçoit  son  innervation  d’un  seul  nerf  intercostal. 

Ici  le  grand  droit  a été  sectionné  sur  toute  son  épaisseur,  de  A à B ; seules  les  deux  m3’0- 
mères  dont  les  nerfs  ont  été  sectionnés  se  sont  paralysées  puis  atrophiées. 

Il  est  à noter  que  chez  l'homme  la  métamérisation  du  muscle  grand  droit  est  très  relative  et 
que  souvent  il  existe  des  anastomoses  entre  les  dilTérents  nerfs  qui  se  rendent  au  muscle. 


chacun  d’eux  le  muscle  grand  droit  fut  sectionné  complètement  suivant  la 
direction  et  l’étendue  représentées  sur  la  figure  107  (A  B).  Puis  on  sutura  très 
soigneusement  la  plaie  et  en  opérant  aussi  aseptiquement  que  possible.  Assmy 
constata  aloi’s  que  déjà  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  les  animaux  sacrifiés 
présentaient  une  atrophie  musculaire  exactement  limitée  à la  région  musculaire 
corrc.spondant  au  bout  périjiliérique  du  nerf  sectionné.  Au  microscope,  le 
muscle  était  atteint  des  lésions  atroiihiques  décrites  par  Nathan  et  jiar  Rinds- 
kopl.  Les  mômes  lésions  d’atrojiliie  furent  constatées  à un  degré  plus  avancé 
sur  deux  laiiins  sacrifiés  l'un  au  bout  d’un  mois,  l’autre  au  bout  itesix  mois. 

Plus  réceiiunent,  Kausch  [351 J a conseillé  d’adopter  i)our  l’abord  des  voies 
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biliaires  une  incision  parallèle  au  trajet  des  nerfs  moteurs  de  la  paroi  abdomi- 
nale qu’elle  permet  ainsi  d’épargner  (voy.  fig.  Ht).  Kausch  rapporte  qu’à  la 
suite  d une  opération  pour  lithiase,  on  constata  dans  les  jours  suivants  la  ]3ara- 
lysie  et  l’élargissement  des  deux  tiers  supérieurs  du  muscle  grand  droit,  avec 
perte  complète  de  l’excitabilité  faradique  ; on  avait  fait  une  incision  longitudi- 
nale de  9 centimètres  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit,  à partir  du 
rebord  costal.  Kausch  a été  ainsi  amené  à adopter  l’incision  qu’il  préconise 
actuellement.  Sur  13  malades  revus  plusieurs  années  après  l’opération,  l’examen 
complet  de  la  paroi  abdominale  permit  de  constater  que  dans  12  cas  le  l'ésultat 
était  parfait.  Une  seule  fois  il  y eut  une  éventration  ; on  avait  dû  réopérer  le 
malade  une  seconde  fois,  d’ailleurs  avec  la  même  incision. 

On  peut  opposer  à tous  ces  faits  la  rareté  relative  des  éventrations  post-opé- 
ratoires  signalées  par  les  chirurgiens  qui  emploient  couramment  l’incision  de 
Kehr  ou  celle  de  Mayo-Robson,  incisions  qui  intéressent  nécessairement  plu- 
sieurs des  nerfs  moteurs  des  muscles  abdomino-pariétaux.  On  admet  générale- 
ment que  le  drainage,  le  tamponnement  et  l’infection  secondaire  de  la  plaie 
sont  les  facteurs  principaux  des  éventrations  consécutives  aux  opérations  pour 
lithiase.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  en  réalité  la  paralysie  et  l’atrophie 
musculaire  ne  jouent  pas  un  rôle  important  dans  la  production  des  éventra- 
tions. En  tout  cas,  il  reste  depuis  longtemps  établi  que  la  section  d’un  nerf 
moteur  déterminé  l’atrophie  de  la  zone  musculaire  qu’il  innerve.  Par  suite  il 
est  toujours  indiqué  d’éviter  autant  que  possible  la  section  de  ces  nerfs. 


L'incision  que  nous  recommandons  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui 
esl  généralemenl  décrite  sous  le  nom  d’incision  de  Czerny  (11g.  108,  C). 
Cette  dernière  comprend  une  branche  verticale  située  au  niveau  de  lali-ue 
blanche  et  une  branche  transversale,  exactement  perpendiculaire  à la  pré- 
cédente, allant  de  la  ligne  blanche  au  voisinage  du  rebord  costal.  Kocher  a 
de  nouveau.décrit  et  figuré  celte  incision  dans  la  dernière  édition  de  son 
railé  de  chirurgie  [364*].  Kehr  considère  comme  excellente  l’incision  de 

Il  1 emploie  volontiers  dans  les  opérations  itératives  sur  les  voies  biliaires 
paiceque,  contrairement  à son  incision  ondulée,  elle  permet  d’aborder  la 
légion  des  voies  biliaires  en  dehors  de  la  zone  des  adhérences  [363-]  Kocher 
emploie  eg,alemenl  l’incision  de  Czerny  dans  les  eas  où  il  désire  obleiiir 
beaucoup  de  jour  snr  la  région  des  voies  biliaires,  faisant  remarquer  que 

le  “l'T  y seand  intérêt  à épargner 

anf  o.b°rra  e rcT’a!  de  la  paroi 

lil  ! 1 abdomen,  en  sectionnant  cette  paroi  suivant  une  direc 

lion  parallèle  au  Irajel  des  nerfs  135 i l An  rlAK  i i-  i 
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irrigation  parce  qu’il  est  terminé  en  pointe.  Aussi  bien  Kausch  a-t-il  renoncé 
ultérieurement  à cette  incision,  pour  adopter  définitivement  celle  que  nous 
avons  fait  représenter  sur  la  figure  ni.  L’objection  de  Kausch  tombe  d’elle- 

même  si,  comme  nous  l’avons  indiqué,  on  arrondit  le  sommet  du  lambeau 
(fig.  io5). 

On  voit  en  somme  que  l’incision  que  nous  préconisons  participe  de  celles 
de  Czerny,  Kocher,  Kausch.  Au  point  de  vue  du  jour  qu’elle  donne,  cette 
incision  est  supérieure  à toutes  celles  qu’on  peut  imaginer  pour  les  inter- 
ventions sur  la  région  sous-hépatique.  D’ailleurs  les  avantages  qu’elle  com- 
porte se  retrouvent  quand,  la  pratiquant  du  côté  gauche  de  l’abdomen,  on 
désire  avoir  un  jour  étendu  sur  la  région  sous-costale  gauche.  Aussi  bien 
est-ce  cette  incision  angulaire  que  nous  avons  conseillée  pour  découvrir 
l’artère  splénique  dans  toute  l’étendue  de  son  trajet  (voy.  p.  276). 


Un  grand  nombre  d’incisions  peuvent  être  imaginées  pour  l’abord  de  la 
région  sous-hépatique  : 

1“  Incisions  rectilignes  verticales  médianes,  para-médianes  ou  latérales.  Elles 
ont  été  les  premières  utilisées  dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires.  Mais 
elles  ne  conviennent  plus  aujourd’hui  où  l’on  place  les  malades  en  hyperex- 
tension du  tronc.  Toutefois,  en  1903,  Riedel  utilisait  encore  dans  ses  opérations 
sur  les  voies  biliaires  une  incision  rectiligne  verticale  longue  de  13  à 33  cen- 
timètres, et  siégeant  d’ordinaire  à l’union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers 
externes  du  muscle  [360-^].  11  est  probable  que  Riedel  n’utilisait  pas  alors  l’hy- 
perextension  du  tronc. 

2»  Incisions  rectilignes  obliques  parallèles  (ou  à peu  près  parallèles)  au  rebord 
costal.  Kocher  fait  une  incision  parallèle  et  immédiatement  sous-jacente  au 
rebord  costal  (fig.  108,  K).  Kôrte  emploie  une  incision  oblique  représentant  à 
peu  près  la  bissectrice  de  l’angle  délimité  en  dedans  par  la  ligne  blanche,  en 
dehors  ou  à droite  par  le  rebord  costal.  Comme  le  remarque  Kausch,  c’est  sim- 
plement une  incision  « un  peu  plus  à pic  » que  celle  de  Kocher.  On  peùtra])- 
procher  de  ces  deux  incisions  celles  de  Sprengel  (fig.  108,  S)  et  de  De  Roubaix 
(fig.  108,  D).  La  première  correspond  à l’incision  de  Kôrte  complétée  par  un 
petit  prolongement  inférieur  parallèle  aux  fibres  du  grand  oblique  (voy.  p.  283, 
fig.  XIII).  Comme  on  peut  le  constater  sur  le  schéma  que  nous  donnons  (fig.  108, 
S,  D),  l’incision  de  Sprengel  se  rapproche  beaucoup  de  celle  que  De  Roubaix  a 
utilisée  et  préconisée  il  y a plus  de  vingt-cinq  ans  [350]. 

3°  Incision  rectiligne  oblique  perpendiculaire  au  rebord  costal.  C’est  l’incision 
que  Kauscli  a récemment  préconisée  pour  les  interventions  sur  les  voles 
biliaires  [331].  Elle  commence  sur  le  rebord  costal  au  niveau  delà  ligne  mamil- 
lairc,  puis  vient  aboulir  à la  ligne  lilanche,  de  un  à trois  pouces  au-dessus  de 
l’ombilic  (fig.  111).  Si  l’on  n’obtient  pas  encore  assez  de  jour  avec  celte  incision, 
Kausch  conseille  de  la  prolonger  .symétriquement  à gauche  delà  ligne  médiane 
jusqu’à  la  rnoilié  du  muscle  grand  droit.  Rarement  il  sera  nécessaire  de  .sec- 
tionner entièrement  le  rnu.scle  jusqu’à  son  bord  externe.  Dans  un  cas  Kausch 
a prolongé  l’incision  jusqu’au  rebord  costal  gauche.  D'ordinaire  l’incision  reste 
sus-ombilicale.  Mais  Kausch  la  fait  parfois  aboulir  à l’ombilic  on  même  au- 
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dessous.  L’auteur  vante  beaucoup  « son  incision  » par  le  jour  qu’elle  donne  et 
parce  qu’elle  c^pargne  complètement  les  nerfs  moteurs  de  la  paroi  abdominale. 


Fig.  108.—  Incisions  de  Kocher  {K),Spren- 
gel  (S),  De  Roubaix  {D),  Czerny  (G)  , pour 
l'abord  de  la  région  des  voies  biliaires. 


Fig.  110.  — Incisions  de  Kehr  (K)  el  de 
Bevan  (B)  pour  les  opérations  sur  les 
voies  biliaires. 


Fig.  109.  — Incisions  de  Langenbuch  (L)  et 
de  Mago-Robson  (MR),  pour  l'abord  de 
la  région  des  voies  biliaires. 


opérations  sur  les  voies  biliaires. 

D ordinairo  Kausch  limite  son  incision  à la 
moiliù  clroilc  do  la  région  sus-ombilicale- 
parfois  II  la  prolonge  vers  la  gauche  svmé-^ 
luquement,  soit  jusqu'à  la  partie  moyenne 
muscle  droit,  soil  eiceptionnellcmenl 
jiib(]u  au  rebord  costal  gaucho. 


4'’ //îcmo/i.9  artjn//rt/re, y (ou  uni-coudées,  ou  bi-seffmenhiros\  Toc.  . r • 

une  mcion  J kocI.c-  ; v„;.  ng  los'  C)  „véc  ™ 
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brandie  verticale  occupant  la  ligne  médiane  et  une  branche  transversale  située 
au  voisinage  de  l’ombilic  et  sectionnant  le  muscle  droit.  Langenbuch  faisait 
également  une  incision  en  L mais  orientée  de  telle  façon  que  la  branche  verti- 
cale reponde  au  bord  externe  du  muscle  droit  et  la  branche  transversale  à la 
partie  supérieure  dn  muscle  (fig.  109,  L). 

D’autres  font  une  incision  angulaire  à angle  oblus  : telle  l’incision  de  Mayo- 

Robson  (fig  10.),  MR),  qui  n’est  somme  toute  qu’une  modification  de  celle  de 
Langenbuch. 

D autres  enfin  font  une  incision  angulaire  à angle  aigu  : telle  est  l’incision 
que  Lejars  recommande  pour  aborder  le  foie  dans  les  cas  de  traumatisme  [311]  ; 


Fig.  112.  — Incision  préconisée  par  Lejars  pour  l'abord  du  foie  dans  les  cas  de  plaie 

ou  rupture  de  ce  viscère. 


elle  comprend  une  branche  verticale  occupant  la  ligne  blanche,  de  l’appendice 
xyphoïde  à l’ombilic,  et  une  branche  oblique  longeant  le  rebord  costal  (fig.  112). 
Sencert  a proposé  une  incision  semblable,  mais  symétrique  pour  l'abord  de 
l’hypochondre  gauche  (voy.  p.  282,  fig.  XII).  L’incision  modifiée  de  Czerny  que 
nous  avons  recommandée  (fig.  105)  est  également  une  incision  angulaire  à 
angle  aigu. 

5®  Incisions  ondulées  (ou  bi-coiidées,  ou  tri-segmentaires)  : incision  de  Kehr 
(fig.  110,  K et  de  Bevan  (fig.  110,  B).  Desjardins  a proposé  en  1907  une  incision 
en  Z qui  donnerait  un  jour  considérable  sur  tout  l’étage  sus-mésocolique  [288]. 
On  fait  d’abord  une  incision  médiane  sus-ombilicale  occupant  à peu  prés  la 
moitié  inférieure  de  la  ligne  xypho-ombilicale.  A la  partie  supérieure  de  cette 
incision  on  en  branche  une  seconde  qui  se  dirige  en  haut  et  à droite,  perpen- 
diculaire au  rebord  costal  qu’elle  atteint.  A la  partie  inférieure  de  l’incision 
médiane,  au  niveau  de  l’ombilic,  on  branche  une  incision  oblicpie  en  bas  et  à 
gauche  sur  une  étendue  de  quelques  ceiitiniôlres. 

6®  Enfin  on  a encore  utilisé  .des  incisions  complexes,  incisions  en  T (voy. 
p.  282,  fig.  XII),  incisions  en  11,  incisions  cruciales,  etc. 

-Nous  avons  essayé  toutes  ces  incisions.  Au  point  de  vue  du  jour  qu’elles 
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procurent,  on  doit  donner  la  préférence  soit  à l’incision  de  Lejars,  soit  à celle 
de  Czerny  telle  que  nous  l’avons  modifiée.  Viennent  ensuite  les  incisions  ondu- 
lées de  Kehr  et  de  Bevan.  Toutes  les  autres  donnent  un  jour  trop  limité  pour 
l’abord  large  de  la  région  sous-hépatique. 

Au  point  de  vue  des  sections  musculaires,  on  doit  donner  la  préférence  aux 
incisions  de  Kehr,  Bevan,  Mayo-Robson. 

Au  point  de  vue  des  sections  des  nerfs  moteurs  de  la  paroi  abdominale, 
seules  1 incision  de  Kausch,  celle  de  Desjardins  ou  celle  que  nous  recommandons 
permettent  d épargner  complètement  les  nerfs  moteurs  de  la  paroi  abdominale. 


§ III.  — Découverte  de  l’artère  hépatique  au  niveau  de  la  rég-ion 
cœliaque  ou  du  vestibule  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
Découverte  de  l’hépatique  coinmune. 


La  découverte  de  l’hépatique  commune  est  presque  toujours  très  simple 
Elle  ne  comporte  quelques  difficultés  que  dans  les  cas,  d’ailleurs  exception- 
nels (4  p.  100),  où  l’hépatique  commune  naît  du  tronc  de  la  mésentérique 
supérieure. 

La  cavité  abdominale  étant  ouverte,  on  va  effondrer  le  petit  épiploon  sur 
une  étendue  de  4 à 6 centimètres,  le  long  et  à gauche  des  éléments  du  liga- 
ment hépato-duodénal,  juste  au-dessus  du  pylore  (premier  repère).  Il  y a 
intérêt  à ne  pas  atteindre  le  bord  supérieur  du  pylore,  mais  à en  rester  dis- 
tant d’un  bon  travers  de  doigt  afin  de  ne  pas  intéresser  l’arcade  sus-pylo- 
rique  de  l’artère  et  de  la  veine  pyloriques.  Écartant  alors  les  lèvres  de  la 
brèche  epiploique  on  aperçoit  le  fond  du  vestibule  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons  sur  lequel  est  appliquée  l’hépatique  commune.  Chez  les  sujets 
très  cachectiques,  il  est  parfois  possible  de  reconnaître,  à la  simple  inspec- 
tion, la  saillie  de  l’artère,  dirigée  transversalement  juste  au-dessus  du  bord 
supérieur  du  pancréas.  Mais  d’ordinaire  l’examen  visuel  ne  suffit  pas  à lui 
seul,  car  1 artère  est  masquée  par  le  riche  plexus  nerveux  émané  du  plexus 
solaire,  par  un,  deux  ou  trois  ganglions  lymphatiques,  le  tout  fusionné  par 
un  tissu  fibro -graisseux  abondanl. 

Pour  reconnaître  l’artère,  il  est  généralement  nécessaire  de  s’aider  de  la 
vue  e du  palper.  A travers  la  brèche  faite  au  petit  épiploon,  on  cherche  à 
voir  I orifice  interne  du  canal  de  Winslow  (voy.  p.  445),  puis  celui-ci  reconnu 
on  explore  avec  la  pulpe  de  l’index  le  seuil  de  cet  orifice  : en  ce  point  la 
saillie  de  1 artère  peut  être  facilement  sentie  (voy.  p.  440,  fig  74  et  n //(L 
Le  seuil  de  l’orifice  interne  du  canal  de  WinsloJ  cl^sUtue^t  Ixcenei!; 
rep  re  pour  la  découverte  de  l’hépatique  commune  (deuxième  repère) 

Dan.s  la  grande  majorité  des  cas  (environ  86  p.  100)  l’hépatique  corn 
«.une  ee.  .n,™6c>ialcmo,U  eus-Jacen.o  au  bord  supérioue  du  plucuTs,  pl” 
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ou  moms  à son  conlact.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  (environ  p loo) 
le  bord  supérieur  de  la  glande  recouvre  l’hépatique  commune  dans  toute  so.i 
étendue  Si  donc  on  n’a  pas  rencontré  l’artère  juste  au-dessus  du  bord  su- 
périeur de  la  glande,  d suffit  de  décoller  prudemment  et  légèrement  ce  bord 
juste  en  dehors  du  tronc  porte:  en  arrière  du  bord  glandulaire  ainsi  décollé  on 
trouvera  hépatique  commune.  Sur  le  vivant  toutes  ces  manœuvres  seraient 
grandement  simplifiées  par  la  possibilité  de  sentir  les  pulsations  artérielles. 

Si  après  avoir  décollé  légèrement  le  bord  supérieur  du  pancréas  l’hépa- 
tique commune  n’a  pas  été  rencontrée,  c’est  alors  qu’on  se  trouve  en 
presence  de  l’anomalie  d’ailleurs  peu  fréquente  (4  p.  loo)  dans  laquelle 
1 hépatique  commune  née  de  la  mésentérique  supérieure  possède  un  trajet 
profond,  rétro-pancréatique,  rétro-portale  (voy.  p.  892,  fig.  57).  Sans  doute 
on  pourrait  découvrir  cette  liépatique-mésentérique  en  continuant  de  décoller 
la  face  postérieure  du  corps  pancréatique  jusqu’à  ce  qu’on  ait  atteint  l’émer- 
gence de  1 artère  au  niveau  du  flanc  droit  de  la  mésentérique  supérieure. 
Mais  il  s agit  là  de  manœuvres  trop  dangereuses  pour  présenter  quelque 
intérêt  pratique.  En  effet,  en  suivant  cette  voie,  on  est  obligé  de  poursuivre 
le  décollement  entre  le  confluent  d’origine  du  tronc  porte,  en  avant  (voy. 
fig.  i3i,  obs.  i4)  et  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure  avec  l’em- 
bouchure de  la  veine  rénale  gauche,  en  arrière.  Aussi  bien  lorsqu’on  n’aura 
pas  rencontré  l’hépatique  commune  soit  au  niveau  du  seuil  de  l’orifice  pro- 
fond du  canal  de  Winslow,  soit  immédiatement  en  arrière  du  bord  supé- 
rieur du  pancréas,  le  mieux  est  de  changer  de  voie  en  allant  pratiquer  le 
décollement  du  duodéno-pancréas,  tel  qu’on  le  fait  dans  la  cholédocotomie 
rétro-pancréatique.  De  cette  manière  on  s’écarte  de  la  veine  cave  inférieure. 


En  poussant  assez  loin  en  dedans  ce  décollement,  on  sentira  par  la  palpa- 
tion et  on  pourra  voir  l’iiépatique-mésentérique  croisant  en  écharpe  la  face 
postérieure  du  tronc  porte.  ' 

Telle  est  la  marche  que  nous  conseillons  de  suivre  dans  la  découverte  de 
l’hépatique  commune. 

Si  l’on  voulait  simplement  découvrir  l’hépatique  commune  à sa  terminai- 
son, il  suffirait  de  se  servir  de  la  gastro-duodénale  comme  fil  d’Ariane.  On 
sait  que  cette  dernière  est  toujours  très  facile  à trouver,  si  comme  l’ont 
indiqué  Cunéo  et  Hartmann  on  va  la  rechercher  systématiquement  au  niveau 
du  sillon  pyloro-pancréatique  (voy.  Ligature  de  la  gastro-duodénale).  La 
terminaison  de  l’hépatique  commune  étant  reconnue,  il  devient  assez  facile 
de  remonter  jusqu’à  son  origine.  De  telle  sorte  qu’à  côté  du  procédé  de 
découverte  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  s’en  place  un  second  ; décou- 
verte de  l’hépatique  commune  à l’aide  de  la  gastro-duodénale  comme  fil 
d’Ariane  II  est  bon  de  s’exercer  à répéter  ces  deux  procédés. 

L’hépatifpie  commune  étant  reconnue,  il  est  possible  de  la  dénuder  en 
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un  point  et  de  la  lier  tout  comme  on  le  fait  pour  les  artères  des  membi'es. 
Mais  ici  cette  dénudation  est  assez  délicate  par  suite  de  l’épaisse  gangue 
fibro-nerveuse  qui  enveloppe  l’artère,  lui  constituant  une  véritable  cotte  de 
mailles.  Nous  avons  déjà  fait  la  môme  remarque  à propos  de  la  découverte 
de  la  splénique  au  niveau  delà  région  cœliaque  (voy.  p.  289),  montrant  qu’il 
était  nécessaire  de  dénuder  l’artère  en  procédant  lentement  et  prudemment 
et  en  se  servant  du  bistouri,  de  la  pince  à disséquer  et  delà  sonde  cannelée. 

Il  importe  de  se  souvenir  que  la  grosse  veine  coronaire  stomachique 
affecte  souvent  des  rapports  intimes  avec  l’hépatique  commune  (voy.  fig.  3o, 
p.  93;  et  p.  448)  : le  plus  souvent  elle  longe  le  bord  supérieur  de  l’artère 
(5o  p.  100).  plus  rarement  elle  croise  perpendiculairement  l’artère  soit  en 
avant  (20  p.  100),  soit  en  arrière  (20  p.  100). 

Il  est  également  utile  de  rappeler  que  l’hépatique  commune  répond  en 
arrière  au  flanc  gauche  de  la  veine  cave  inférieure  et  à l’embouchure  de  la 
veine  rénale  gauche.  Sans  doute,  il  n’y  a jamais  contact  intime  entre  ces 
vaisseaux.  Mais  parfois  l’artère  se  rapproche  beaucoup  de  la  veine  : de 
toute  façon  il  y a toujours  grand  intérêt  à dénuder  l’hépatique  commune  en 
l’estant  à son  contact,  sans  faire  d’échappées  en  arrière  d’elle. 

L’hépatique  commune  ne  donne  qu’une  branche  importante  et  d’ailleurs 
inconstante  (26  p.  100)  la  pancreatica  magna  de  Haller  (voy.  p.  462).  A 
titre  d’anomalie  rare  (1  à 2 p.  100)  la  branche  terminale  droite  de  l’artère 
hépatique  naît  précocement  par  un  tronc  commun  avec  l’hépatique  com- 
mune (voy.  obs.  16,  fig.  i33,  voy.  également  p.  673). 

On  peut  encore  découvrir  l’hépatique  commune  en  rabattant  l’estomac 
en  haut  et  à droite  après  section  du  ligament  gastro-colique  le  long  et  au- 
dessous  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  (voy.  p.  292  et  293,  fig.  18  et  19). 
Nous  avons  déjà  longuement  décrit  cette  voie  à propos  de  l’abord  de  l’artère 
splénique  dans  la  poche  rétro-stomacale  (p.  292).  L’estomac  étant  renversé 
en  haut  et  a droite,  il  suffit  d’aller  rechercher  l’hépatique  commune  au 
niveau  du  seuil  de  l’hiatus  de  Winsldw  ou  juste  derrière  le  bord  supérieur  du 
pancréas  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 


§ IV.  _ Découverte  de  l’artère  hépatique  au  niveau  du  lijçament 
hepato-duodénal.  Découverte  de  1 hépatique  propre  et  des  deux 
branches  héi>atiques  terminales. 


1°  Hépatique  propre. 

Nous  rappelons  qu’on  doit  considdrer  exdusivcinenl  commo  hépalwue 
propre  In  présence  d’un  Ironc  long  de  un  ù deux-  cenlimètres  qui  nall  de  la 


l’artère  hépatique 

terminaison  de  l’hÉpalique  commune  et  qui  donne  naissance  aux  deux 
branches  hépatiques  terminales  destinées  à chacun  des  deux  grands  lobes 
du  foie.  Nous  avons  déjà  longuement  insisté  sur  ce  point  en  montrant  que 
cette  disposition  classique  se  rencontrait  dans  les  deux  tiers  des  cas  environ 
(Go  p.  100  ; voy.  pages  4i6,  427,  459),  tandis  qu’à  peu  près  dans  le  tiers  des 
cas  restants  (4o  p.  100),  V hépatique  propre  faisait  totalement  défaut  : 

a)  Soit  que  les  deux  branches  terminales  destinées  au  foie  provien- 
nent directement  de  la  terminaison  de  l’hépatique  commune  (artère  hépa- 
tique à type  en  bouquet)  ; 

b)  Soit  qu’une  de  ces  deux  branches  terminales,  la  droite  ou  la  gau- 
che possède  une  origine  aberrante  (dédoublement  complet  de  l’artère  hépa- 
tique). 

La  connaissance  de  ces  faits  nous  paraît  indispensable  à quiconque 
aspire  à mener  à bien  la  découverte  de  l’hépatique  propre.  Si,  en  effet,  se 
contentant  des  notions  jusqu’ici  classiques,  on  allait  systématiquement 
rechercher  l’hépatique  propre  sur  tous  les  sujets,  s’attendant  à la  rencontrer 
toujours,  on  s’exposerait  une  fois  sur  trois  à commettre  une  erreur.  C’est 
ainsi  par  exemple  que  dans  les  cas  où  l’hépatique  commune  donne  directe- 
ment naissance  aux  deux  branches  hépatiques  terminales  (tvpe  à ramifica- 
tion en  bouquet)  on  pourrait  prendre  une  de  ces  deux  branches  pour  l’hépa- 
tique propre.  De  même  quand  il  existe  un  dédoublement  de  l’artère  hépatique 
on  trouve  dans  le  ligament  hépato-duodénal  un  tronc  ascendant  qui  pour- 
rait être  pris  pour  1 hépatique  propre  alors  qu’il  ne  représente  qu’une  seule 
des  deux  branches  terminales,  la  droite  (dédoublement  gauche)  ou  la 
gauche  (dédoublement  droit). 

Il  est  donc  nécessaire  d’être  fixé  autant  que  possible  sur  le  type  d’artère 
hépatique  en  présence  duquel  on  se  trouve,  chaque  fois  qu’on  s’apprête  à 
découvrir  1 hépatique  propre.  Nous  avons  essayé  de  montrer  qu’en  pratique 
il  est,  à notre  avis,  possible  de  résoudre  le  problème  assez  rapidement  et  sim- 
plement, à condition  de  procéder  méthodiquement,  faisant  pour  ainsi  dire 
un  diagnostic  par  exclusion  (voy.  p.  624). 

Supposons  qu’on  nous  demande  de  découvrir  l’hépatique  propre  sur  un 
sujet  quelconque.  Voici  la  marche  que  nous  suivons  : 

a)  Tout  d’abord  nous  allons  rechercher  s’il  existe  une  hépatique  acces- 
soire soit  à gauche  (branche  hépatico-coronaire  , voy.  p.  196),  soit  à droite 
(branche  hépatico-mésentérique,  voy.  p.  38.3).  Si  une  de  ces  branches  aber- 
rantes existe,  c’est  que  l’artère  .hépatique  est  dédoublée  (exceptionnellement 
les  deux  branches  coexistent,  auquel  cas  il  y a triplicilé.  Voy.  Anomalies  de 
l’artère  hépaliijue,  hépatiques  accessoires).  Dans  ce  cas  il  n’y  a pas,  à pro- 
prement parler,  d’hépatiijue  propre.  Nous  savons  immédiatement  (jue  dans 
le  ligament  hépato-duodénal,  au  lieu  do  cette  artère  nous  rencontrerons  un 
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tronc  asceiulanl  équivalant  seulement  à une  des  deux  branches  termi- 
nales. 


b)  Si  la  recherche  des  hépatiques  accessoires  droite  ou  gauche  a été 
négative,  c’est  que  le  dédoublement  fait  défaut,  l’artère  hépatique  est  alors 
unique.  Mais  on  ne  peut  pas  encore  affirmer  qu’il  existe  une  hépatique 
propre^  cai  dans  20  p.  100  des  cas,  l’artère  hépatique  étant  unique,  les  deux 
branches  terminales  destinées  au  foie  naissent  directement  de  l’hépatique 
commune.  Pour  être  rapidement  fixé  il  suffit  d’aller  tout  d’abord  découvrir 
le  tronc  de  la  gastro-duodénale  toujours  facile  à trouver  en  suivant  la  tech- 
nique que  nous  détaillerons  plus  loin  (voy.,  p.  644,  Découverte  de  la  gastro- 
duodénale).  Cette  dernière  étant  identifiée,  on  s’en  sert  comme  d’un  fil 
d’Ariane  conduisant  à la  terminaison  de  l’hépatique  commune. 

Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : a)  ou  bien  l’hépatique  commune 
donne  naissance  à deux  branches  ascendantes;  il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
hépatique  commune  à ramification  en  bouquet,  l’hépatique  propre  n existe 
pas  ; p)  ou  bien  un  seul  tronc  ascendant  se  détache  de  la  terminaison  de 
l’hépatique  commune,  ce  tronc  ascendant  ne  peut  être  que  Vhépatique 
propre. 

On  voit  en  somme  que  le  tronc  de  la  gastro-duodénale  constitue  un  repère 
très  précieux  dans  la  découverte  de  l’artère  hépatique.  Aussi  bien  insiste- 
rons-nous spécialement  sur  la  découverte  de  la  gastro-duodénale. 

Toutes  les  manœuvres  que  nous  venons  d’indiquer  paraissent  a priori 
quelque  peu  subtiles  et  théoriques.  Ce  n’est  là  qu’une  apparence.  Nous  ne 
saurions  trop  répéter  qu’en  s’exerçant  à accomplir  ces  manœuvres  de  méde- 
cine opératoire  on  arrive  vite  à s’y  reconnaître  très  bien  et  à travailler  sur 
l’artère  hépatique  avec  autant  de  précision  et  de  sécurité  qu’on  le  fait  pour 
les  artères  des  membres  ou  du  cou. 


La  dénudation  de  l’hépatique  propre  doit  être  faite  avec  beaucoup  de 
soin  et  de  prudence,  car  l’artère  repose  sur  la  face  antérieure  du  tronc  porte 
Nous  avons  déjà  montré  que  l’artère  et  la  veine  pyloriques  entraient  d’ordi- 
naire en  rapports  assez  intimes  avec  l’hépatique  propre  (voy.  pp.  458  et  5i6). 
Pour  aborder  avec  facilité  l’hépatique  propre  et  pour  la  dénuder  avec  sécu- 
rité, il  est  très  utile  de  se  débarrasser  des  vaisseaux  pyloriques.  Toutefois  si 
on  avait  à hcr  1 hépatique  propre,  il  y aurait  grand  intérêt  à conserver 
1 artere  pylorique,  cette  dernière  constituant  une  voie  collatérale  importante 
d après  les  expénences  faites  sur  les  animaux  par  Haberer  (voy.  § VI). 


2»  Branches  hépatiques  terminales  destinées  au  foie. 


C’est  encore  eu  ayant  bien  présent  à l’esprit  et  dans  les  yeux  les  princi 
paux  types  que  peut  revêtir  l’artère  hépatique,  qu’il  devient 
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Céder  avec  mélhodc  dans  la  découverle  des  deux  branches  destinées  au 
foie.  Nous  nous  bornerons  à résumer  la  marche  que  nous  conseillons  de 
suivre. 

In'cinche  hépatique  ler/ninale  gauche.  Rappelons  qu’en  pratique  cetle 
blanche  naît  . aj  Soit  de  1 hépatiijue  propre  ou  de  l’hépatique  commune 
(<)o  p.  100,  voy.  p.  526)  ; b)  soit  par  un  tronc  commun  avec  la  coronaire  sto- 
machique (10  p.  100,  voy.  p.  526).  Dans  le  premier  cas  la  branche  gauche 
doitôlie  lechcrchée  au  niveau  du  ligament  hépalo-duodénal,  dans  le  second 
Cas  elle  occupe  la  partie  supérieure  et  gauche  du  petit  épiploon,  entre  l’e.x- 
trémité  gauche  du  hile  du  foie  et  la  partie  supérieure  de  la  petite  courbure 
de  l’estomac. 

Soit  à découvrir  la  branche  gauche  hépatique  sur  un  sujet  quelconque. 
Nous  allons  d’abord  voir  si  cette  branche  gauche  est  aberrante  (pp.  198,  216 
et62-^).  Si  en  effet  on  rencontre  une  branche  hépatico-coronaire,  on  peut 
être  certain  que  deux  fois  sur  trois  elle  représente  en  totalité  la  branche 
destinée  au  lobe  gauche  (v.  p.  207)  ce  qu’il  est  facile  de  prévoir  par  le  fort 
calibre  qu’elle  possède  presque  toujours  (3  millimètres  en  moyenne,  p.  197). 

Au  cas  où  l’on  rencontrerait  une  branche  hépatico-coronaire  de  faible 
calibre,  il  y a lieu  de  supposer  qu’elle  ne  fait  que  remplacer  partiellement 
la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  et  que  [>ar  suite  le  lobe  gauche 
reçoit  en  plus  de  cette  hépatico-coronaire  une  branche  venue  de  l’hépatique 
ordinaire. 

Si  la  recherche  de  la  branche  hépatico-coronaire  a été  négative,  nous 
allons  découvrir  la  branche  hépatique  terminale  gauche  au  point  qu’elle 
occupe  dans  le  ligament  hépato-duodénal.  Rappelons  que  cette  branche 
constitue  le  plus  superficiel  des  éléments  du  pédicule  du  foie  (p.  628)  et  qu’en 
même  temps,  au  voisinage  du  hile  du  foie  la  branche  artérielle  occupe  la 
partie  gauche  extrême  des  éléments  du  pédicule.  Par  suite  cette  branche 
est  facile  à trouver:  c’est  le  premier  élément  qu’on  rencontre  en  explorant 
le  hile  de  gauche  à droite;  la  branche  artérielle  détermine  la  formation 
d’une  petite  corde  visible  et  palpable,  à peu  près  verticale,  aboutissant  à 
l’extrémité  gauche  du  hile.  On  peut  encore  découvrir  cette  branche  en  efl’on- 
drant  le  petit  épiploon  sur  une  hauteur  de  2 à 3 centimètres, juste  au-des- 
sous de  l’extrémité  gauche  du  hile  : l’artère  se  trouve  assez  exactement  è la 
limite  entre  le  bord  gauche  du  ligament  hépalo-duodénal  et  la  pars  flaccida 
du  pelil  épiploon.  En  d’autres  termes,  c’est  au  niveau  de  la  branche  hépa- 
tique gauche  (|uc  s’unit  au  ligament  hépato-duodénal  la  portion  mobile  et  | 
transparente  du  [letit  épiploon.  | 

R.  — Branche  hépulique  terminale  droite.  — Rappelons  qu’en  pratique  j 
cette  branche  naît  : a)  soit  <le  l’hépatitpie  propre  ou  de  l’hépati(|ue  commune  , 
(90  p.  100,  voy.  j).  533);  b)  soit  de  la  mésentériipie  supérieure  (10  p.  100). 
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Dans  lo  premier  cas  la  branche  artérielle  se  porle  ti  droite  rers  lextrémilé 
droile  lin  hile  du  foie  en  cherainanl  au-devant  du  tronc  porte  et  de  la 
branche  droite  de  ce  tronc  (p.  535).  Dans  le  seeond  cas,  la  branche  artérielle 
possédé  un  long  trajet  réiro-pancréatiqne  et  rétro-porto-biliaire  (p  383) 

Soi  a découvrir  la  branche  hépaticpie  droite  sur  un  sujet  < uelconoue 
>ous  al  ons  tout  d'abord  chercher  si  elle  est  aberrante  {voy.  pp.  382  et  624)' 
^os  recherches  jointes  à celle  d'un  grand  nombre  cl'auteurLioL  ont  déinot 

(V  p 39Ô)  hépatique 

Si  la  recherche  de  l’hépatico-mésentérique  est  négative 
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artérielle  droite  croise  la  \ ^ conditions,  si  la  branche 

empiète  sur  certerceantérL,  e'  M™“"i 

Pour  faire  cette  exuloration  I ’ «-'ploralion  permet  de  la  rencontrer, 
tournée  en  avant' sont  intiod^'d  “f  1 ■ *='‘'“'=''0,  face  palmaire 
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terminale  droite,  mais  une  petite  arlé  P^^  ^ ^'’anche  hépatique 
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antérieure  du  canal  hépatique  c’est  alnr«  contrée  au  niveau  de  la  face 
beaucoup  la  plus  fréquente,  croisant  en  sa  disposition  de 

dénuder  prudemment  le  flanc  droit  du  CT  T ° alors  de 

limètres  au-dessus  du  conduent  hénato-F^'\-^  ^ 

trouvera  la  branche  artérielle  droite  nui  »»  peu,  on 

ment  à sa  direction.  croise  le.  canal  perpendiculaire- 

biltoc^TrititVir^arcy^iÏ^^  '■=  -'p  '»  'ésicule 

hopatiquo  au  niveau  du  triangle  biliaire  (“' pp"  5'I8  cTk'T 


I 

1 

I 


l’artère  IIÉRATIQUE 


f>44 

lait  découvrir  la  branche  arlérielle  droite  au  niveau  de  sa  terminaison,  c’est- 
à-dire  dans  l’aire  du  triangle  biliaire,  il  serait  nécessaire  de  commencer 
par  abaisser  le  col  de  la  vésicule  et  la  crosse  du  cystiqueen  faisant  une  cho- 
lécystectomie (voy.  Ligature  de  l’artère  cystique). 


§ V.  — Découverte  des  branches  collatérales  de  l’artère 

hépatique. 

1°  Découverte  de  l’artère  gastro-duodénale. 

Nôus  rappelons  que  le  tronc  de  la  gasti’o-duodénale,  long  de  2 à 3 centi- 
mètres (p.  468),  chemine  tout  d’abord  pendant  un  assez  court  trajet  (un 
centimètre;  v.  p.  47®),  au-devant  de  la  veine  porte,  juste  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  tôle  pancréatique,  puis  qu’elle  s'engage  sur  la  tête  pancréa- 
tique, se  logeant  dans  le  fond  du  sillon  duodéno-pancréatique  (p.  479)- 
Dans  toute  l’étendue  de  son  trajet  le  tronc  gasti’o-duodénal  est  recouvert  et 
masqué  par  la  première  portion  du  duodénum,  du  moins  lorsque  par  la 
dissection  on  n’a  pas  modifié  la  situation  normale  du  duodénum.  L’artère 
descend  obliquement  en  bas  et  à droite  croisant  à peu  près  perpendiculai- 
rement la  direction  de  la  première  portion  du  duodénum  qui  est  ascen- 
dante vers  la  droite.  L’artère  répond  assez  exactement  à la  limite  entre  les 
deux  segments  de  la  première  portion  du  duodénum  (segment  initial,  proxi- 
mal, segment  mobile, — et  segment  terminal,  distal,  adhérent;  v.  p.  47o)- 
La  première  portion  du  duodénum  masquant  à la  vue  le  tronc  gaslro- 
duodénal,  ce  dernier  peut  être  découvert  soit  en  abaissant  suffisamment  la 
première  portion  du  duodénum  et  le  pylore  et  en  se  créant  une  voie  à travers 
le  petit  épiploon  ; — soit  en  relevant  le  pylore  et  la  première  portion  du  duo- 
dénum après  s’être  créé  une  voie  à travers  le  ligament  gastro-colique;  — 
soit  enfin  en  rabattant  à droite  le  segment  pylorique  de  l’estomac  après 
section  complète  de  l'estomac.  Telles  sont  les  trois  voies  qu’on  peut  utiliser 
pour  aborder  le  tronc  gastro-duodénal  : voie  supérieure  ou  trans-mésogas- 
trohépatique,  voie  inférieure  ou  trans-mésogastrocolique,  voie  antérieure 
ou  trans-gaslriquc. 

A.  — Voie  supérieure,  trans-mésogastrohépatique.  — Nous  avons  déjà 
insisté  à plusieurs  reprises  sur  l’intérêt  qu’il  y avait  à abaisser  a son  ma.xi-  | 
mum  la  première  portion  du  duodénum  dans  tous  les  cas  0(1  1 on  a besoin  j 
de  bien  exposer  les  éléments  du  pédicule  hépatique  (voy.  notre  Introduc-  j 
tion).  Il  suffit  pour  cela  de  décoller  prudemment  l’angle  sous-hépatique  du  j 
duodénum  et  d’attirer  en  bas  l’intestin  décollé.  Par  cette  manœuvre  on  dé-  | 
couvre  tout  le  segment  du  cholédotiue  normalement  caché  derrière  le  duodé- 
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num  ; du  môme  coup  on  expose  l’espace  inler-porto-cliolédocien  et  le  seg- 
ment initial  de  l’artère  gastro-duodénale  (v.  p.  470-  On  peut  donc  prendre  le 
cholédoque  comme  repère  : la  gastro-duodénale  est  toujours  située  soitimmé- 
diatement  à gauche  du  canal  et  plus  ou  moins  à son  contact  (8o  p.  loo)  soit  au 
devant  du  canal  qu  elle  croise  en  écharpe,  de  gauche  à droite  et  de  haut  en 
bas,  juste  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  tête  pancréatique  (v.  p.  475)* 
Toutefois  1 aire  de  1 espace  inter-porto-cholédocien  est  masquée  en  avant 
par  un  éventail  vasculaire  constitué  par  des  rameaux  artériels  et  veineux 
qui  se  rendent  au  bord  supérieur  de  la  première  portion  du  duodénum 
(rameaux  duodénaux  supérieurs  (v.  p.  464)  et  au  pylore  (artère  et  veine  pylo- 
nques).  Il  est  bien  certain  que  sur  le  vivant  tous  ces  rameaux  devraient  être 
saciifiés  si,  en  suivant  la  technique  que  nous  venons  d’indiquer,  on  allait 
à la  recherche  du  tronc  gastro-duodénal  pour  l’isoler,  le  dénuder  et  le  lier. 
Aussi  bien  est-il  beaucoup  plus  simple,  après  avoir  décollé  et  abaissé  l’angle 
sous-hépatique  du  duodénum,  de  se  reporter  en  dedans  du  ligament  liépato- 

duodénaletd’allerdécouvrirletroncgastro-duodénalàtraversunebrèchefaite 


au  petit  épiploon,  au  niveau  du  pylore.  Celui-ci  étant  saisi  entre  le  pouce 
et  1 index,  on  l’attire  en  bas  et  à droite  : on  voit  alors  se  dessiner  sous  forme 
d’une  petite  corde  aboutissant  au  pylore,  l’artère  et  la  veine  pyloriques 
accolées.  Si  la  saillie  de  ces  vaisseaux  n’était  pas  vi’sible,  on  pourrait  se 
rendre  compte  de  leur  situation  par  la  palpation  : dès  qu’on  attire  suffisam- 
ment en  bas  et  à droite  le  pylore,  on  détermine  toujours  la  formation  d’une 

petite  corde,  sorte  de  ligament  suspenseur  du  pylore,  constituée  par  les 
vaisseaux  pyloriques. 

Le  pelU  épiploon  est  effondré  de  haut  en  bas  à l’aide  d'un  coup  de  sonde 
cannelee,  juste  à gauche  de  la  corde  des  vaisseaux  pyloriques,  et  sur  une 
étendue  de  4 à 6 centimètres.  On  place  alors  un  écarteur  de  Farabeuf  sur  le 
sillon  duodéno-pjlorique  supérieur,  altiré  en  bas  et  à droite.  Un  second 
écarteur  de  Farabeuf  charge  la  lèvre  droite  de  la  brèche  faite  au  petit  épi- 
ploon : cet  écarteur  attire  à droite  celte  lèvre  droite  en  même  temps  qu’il 
charge  la  corde  des  vaisseaux  pyloriques  et  les  rameaux  artériels  et  veineux 
se  rendant  a la  face  supérieure  du  duodénum.  Dans  ces  conditions,  le  tronc 
gastro-duodénal  se  trouve  exposé  depuis  son  origine,  au  niveau  do  l’hépati- 
que commune,  jusqu’au  voisinage  de  sa  bifurcation  en  gastro-épiploïque 
droite  et  paneréatico-diiodénale  intérieure  droite.  Partors  le  pylore  e^la 
portion  mobile  du  duodénum  ne  .se  baissent  pas  siitllsamment  abaisser  cl 
allir  r vers  la  droite,  pour  rendre  assez  aisé  l’accès  sur  la  gastro-duodén  1 
Ce  ait  tient  précisément  â ce  que  la  corde  des  vaislaux  pyloM,  ues 
constitue  une  .sorte  de  petit  ligament  suspenseur  du  pylore  • en  sect  on 
nant  cetle  corde  entre  deux  ligattires  le  pylore  se  l.aiLe  alo!s  agisse) 
■on  maximum,  ce  qit,  permet  alors  d’exposer  largement  le  sillon  duodéno- 
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pancrÉnlique  au  fond  duquel  on  Irouvc  toujours  le  tronc  gastro  duodénal 

(CuHÉc; 

Le  tronc  de  l’artère  gastro-duodènale  peut  être  lié  soit  au-dessus  du 

ord  supéiieur  du  pancréas  (se^/nen/ sus-/>a/7cp*///^ae  de  l’artère,  voy.  p.  470 

e ig  82,  p.  485),  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’origine  de  l’artère,  soit  au- 
devant  du  pancréas  {segment  pré-pancréatique,  p.  470),  c’est-à-dire  au  ni- 
veau même  du  sillon  duodéno-pancréatique.  Dans  le  premier  cas,  la  liga- 
ture est  délicate,  car  au  niveau  de  son  .segment  sus-pancréatique  l’artère 
chemine  au-devant  du  tronc  porte  et  à son  contact  (voy.  p.  474)  d’oü  la 
possibilité  d’intéresser  le  tronc  veineux.  11  est  donc  toujours  plus  simple  et 
plus  prudent  d’éviter  la  ligature  haute  de  la  gastro-duodéiiale  et  d’aborder 
artère  au-devant  du  pancréas,  précisément  parce  qu’à  ce  niveau  l’artère 
est  séparée  du  tronc  porte  par  la  glande  pancréatique. 

Rappelons  que  parfois  la  gastro-duodénale  naît  par  un  court  tronc  commun 
avec  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  (6.  p.  100  ; voy.  p.  435  fi»  79  ■ 
voy  égal  lig  des  observ.  10  et  12).  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  ligature  liante 
de  la  gastro-duodénale  risquerait  d’intéresser  la  branche  hépatique  destinée  au 
lobe  droit.  C’est  une  raison  de  plus  pour  rejeter  la  ligature  de  la  gastro-duo- 
dénale près  de  son  origine. 


B.  — Voie  inférieure,  trans-mésogastrocolique.  — Dans  un  premier 
temps  le  ligamentgastro-colique  est  sectionné  transversalement  au-dessous 
de  la  grande  courbure  de  l’estomac,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane  (voy. 
p.  292,  fig.  xviii).  Dans  un  second  temps,  la  grande  courbure  de  l’estomac, 
ainsi  libérée,  est  réclinee  en  haut  et  un  peu  à droite  à l'aide  d’une  large 
\alve  malléable.  Le  plancher  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  se  trouve 
ainsi  largement  exposé.  En  se  portant  vers  la  droite,  au  niveau  de  la  limite 
droite  de  cette  arrière-cavité,  il  devient  alors  aisé  de  découvrir  le  tronc  gas- 
Iro-duodénal,  cheminant  au  fond  de  l’angle  dièdre  formé  par  la  rencontre 
de  la  tète  du  pancréas  et  de  la  face  postérieure  du  duodénum  (fig.  ii3). 

Mous  avons  déjà  longuement  insisté  à propos  delà  decouverte  de  l’artère 
splénique  parla  voie  trans-mésogastrocolique  (voy.  pp.  292-29Ü),  sur  les  de- 
tails anatomiques  qu’il  importe  de  se  rappeler  chaque  fois  qu’on  se  propose 
de  pénétrer  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  en  pratiquant  une  brèche  à 
travers  le  ligament  gastro-coli({ue.  D’une  part,  comme  l’a  montré  Fredet,  il 
faut  se  tenir  près  de  l’estomac  (donc:  loin  du  côlon  transverse);  d’autre 
part,  il  faut  s’éloigner  autant  que  possible  du  pylore  et  se  porter  vers  la 
gauche  (voy.  p.  294,  fig.  xx).  Enfin  nous  rappelons  qu’il  est  toujours  pru- 
dent de  ne  sectionner  le  ligament  gastro-coliipic  qu’après  s’ètrc  assuré  au 
préalable  qu’il  ii’estpas  fusionné  avec  le  méso-côlon  transverse  (voy.  p.  295). 
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En  CO  qui  concerne  la  découverlc  de  la  gasLro-duodénale,  il  csL  ordinai- 
renienl  nécessaire  de  sectionner  Iransversalemenl  le  ligamenl  gaslro-coli- 
qne  sur  une  étendue  de  six  à huit  centimètres  au  moins,  en  partant  de  la 
ligne  médiane  ou  à peu  près,  pour  se  diriger  ensuite  vers  la  gauche.  Ainsi 


1/aslroJuodLkll  nilZadà 

ser  le  Ironc  .le  In  ga.stro-ciuodénale  et  les  vaisseaux  gasIro-ôpiplo.V.ues  S 


laisse  aisément  récliner  en  liaut 
M a dioitc,  découvrant  le  sillon  duodéno-pancréatique. 

ni  Irans-fjaslriqne.  _ C’est  la  voie,  m'nénlemenf 

aciopice  pour  découvrir  et  lier  la  gastro-duodénale  au  cours  ch  la  " 


Fig.  1 14  ^IlAnT.\iANN  et  Cunéo).  — Lir/alure  de  la gaslro-duodénaledans  la  pyloreclomie.  L'es- 
tomac sectionné  est  rabattu  sur  la  lèvre  droite  de  l’incision  alulominale.  L’angle  |'y- 
lora-jiancréatique  se  présente  à la  vue.  Dans  cet  angle,  on  voit,  le  jiéritoine  étant  dé- 
chiré d’un  coup  de  sonde,  la  face  antérieuredu  pancréas,  et,  sur  celle-ci,  la  croisant 
per[)endiculaircmcnt,  l’artère  gasti’o-duodénalequ’uneaiguille  mousse  a déjà  chargée. 

Le  segrnenl  duodéno  pyloriquc  dcrè.slomac  élanl  raballu  vers  la  droite, 
le  tronc  gaslro-diiodénal  est  loiijours  tirs  facile  à découvrir,  en  déchirant 
d’un  coup  de  sonde  le  péritoine  dans  l’angle  pyloro-pancréatiipic  : « ...  l’ar- 


Æar/sse. 


l’artère  hépatique 

tomie  (voy.  fig.  C’est  évidemment  le  procédé  qui  permet  d’elTectuer 
celte  ligature  avec  le  maximum  de  jour  et  d’aisance. 
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1ère  est  toujours  là,  croisant  verticalement  la  face  antérieure  du  pancréas 
et  d'autant  plus  facile  à lier,  que  la  veine  qui  l'accompagnait  Ta  abandonnée 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  pancréas  pour  passer  en  arrière  de  lui  et  se 
jeter  dans  l’origine  delà  veine  porte,  rétro-pancréatique...  » (Hartmann, 
Chirurgie  gaslro-inles finale) . 

La  ligature  de  la  gaslro-  duodénale  au  cours  de  la  pylorectomie  peut  être 
exécutée  suivant  un  des  trois  procédés  que  nous  venons  de  décrire.  La  plupart 
des  chirurgiens  suivent  la  technique  préconisée  pour  la  première  fois  par 
Cunéo  et  Hartmann  [3S9],  c’est-à-dire  que  la  gastro-duodénale  est  découverte  et 
liée  après  sectionde  l’estomac  et  rabattementdusegmentduodéno-pyloriquevers 
ta  droite  (fig.  114).  Toutefois  un  certain  nombre  de  chirurgiens  lient  la  gastro- 
duodénale  avant  toute  section  gastrique,  soit  par  la  voie  supérieure  (Moynilian 
[338  bis,  338],  Kelly  et  Noble  [346]),  soit  par  la  voie  inférieure  (Cunéo,  voy.  fig.  113). 

Au  point  de  vue  de  la  facilité  des  manœuvres  relatives  à la  ligature,  les 
voies  antérieure  et  inférieure  nous  paraissent  préférables  à la  voie  supérieure. 

Découverte  des  branches  du  tronc  gastro-duodénal.  — Nous  rappelons 
que  suivant  la  conception  de  Haller  et  de  Wiart  que  nous  avons  adoptée 
en  la  précisant,  le  tronc  gastro-duodénal  fournit  trois  branches  impor- 
tantes à savoir:  une  forte  collatérale,  c’est  la  pancréatico-duodénale  supé- 
rieure droite  et  deux  branches  terminales,  la  pancréatico-duodénale  infé- 
rieure droite  et  la  gastro-épiploïque  droite  (v.  p.  48o).  Nous  avons  déjà 
longuement  insisté  sur  la  description  de  ces  bi’anches  ; aussi  bien  serons- 
nous  très  bref  sur  leur  découverte. 

a)  La  gastro-épiptoiqiie  droite  est  toujours  très  facile  à trouver  soit  au 
niveau  de  son  court  segment  initial  rétro-duodénal  (voy.  p.  5o6)  soit  au  ni- 
veau de  son  long  segment  juxta-gastrique  (p.  5o6).  Pour  découvrir  l’artère 
dans  son  pi-emier  segment  on  commencé  par  reconnaître  le  tronc  gastro- 
duodénal  en  suivant  une  des  trois  voies  que  nous  avons  indiquées  précé- 
demment. Le  tronc  artériel  étant  reconnu,  il  suffit  de  soulever  et  d’attirer 
un  peu  à droite  le  canal  duodéno  pylorique  pour  déterminer  la  formation 
d une  corde  tendue  entre  la  partie  inférieure  du  sillon  duodéno-pancréa- 
tique et  le  bord  inférieur  du  pylore  : cette  petite  corde  est  constituée  par 
1 origine  de  la  gastro-épiploïque  droite  faisant  immédiatement  suite  au  tronc 
gasH’o-duodénal  (fig.  1 13).  Immédiatement  au-dessousde  la  gastro-épiploïque 
droite  on  aperçoit  la  veine  homonyme.  On  ne  saurait  confondre  l’artère 
gastro-épiploïque  droite  avec  la  pancréatico-duodénale  inférieure  droite. 
Cette  dernière  adhère  toujours  intimement  au  tissu  pancréatique  dont  les 
lobules  superficiels  la  recouvrent  et  la  masquent  plus  ou  moins  à la  vue. 

Dans  son  second  segment,  sous-jacent  et  parallèle  à la  grande  courbure, 
la  gastro-épiploïque  droite  est  d’ordinaire  facile  à découvrir  : à ce  niveau, 

1 artère  est  accompagnée  de  la  grosse  veine  homonyme  qui  transparaît  sous 
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les  feu.llelsdu  hgamenl  gaslro-colique.  Toutefois  au  voisinage  du  pylore  ce 
igamenlest  de  faible  hauteur, le  côlon  Irausverse  venant  au  contact  du  pylore 
D autre  part  pour  peu  que  les  mésos  péritonéaux  soient  infiltrés  de  graisse 
a découverte  de  la  gastro-épiploïque  droite  peut  devenir  délicate.  Il  importe 
alors  deprocéder  méthodiquement  afin  de  ne  pas  intéresser  une  des  artères 
du  méso-côlon  transverse,  ce  dernier  pouvant  d’ailleurs  être  fusionné  avec 
le  ligament  gastro-colique.  Il  est  toujours  possible  d’éviter  cet  accident  en 
ne  liant  la  gastro-épiploïque  droite!  de  même  que  la  gauche)  qu’après  avoir 
constaté  au  préalable  que  le  ligament  gastro-colique  est  nettement  séparé 
du  méso-côlon  tran.sverse,  au  point  où  doit  porter  la  ligature  (voy.  pp.  290, 
296).  Si  l’exploration  de  la  poche  rétro-stomacale  démontre  que  les  deux 
ligaments  sont  fusionnés  intimement,  il  est  préférable  d’aller  lier  la  gaslro- 
épiploique  droite  à son  origine  ensuivant  la  voie  supérieure  que  nous 
avons  décrite  à propos  de  découverte  du  tronc  gastro-duodénal  (p.  6^J4). 

foutelois  même  dans  les  cas  difficiles  ( mésos  infiltrés  de  graisse,  mésos 
lusionnés)  il  nous  a toujours  été  possible  de  découvrir  d’emblée  la  gastro- 
epiploique  droite,  au  niveau  de  son  segment  para-gastrique,  en  allant  la  recher- 
cher immédiatement  au  ras  du  sillon  duodéno-pylorique  inférieur  ; l’artère 
est  toujours  là  décrivant  d’ordinaire  une  petite  anse  en  forme  d’U,  petite  anse 
I)ien  disposée  pour  recevoir  un  fil  à ligature(voy.p.506  et  fig.  49,  p.  230) 


b)  La  pancréalico-duodénale  inférieure  droite,  seconde  branche  de 
bifurcation  du  tronc  gastro-duodénal,  présente  un  premier  segment  situé 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  tête  pancréatique.  Dans  un  second 
segment  la  branche  artérielle  gagne  la  face  postérieure  de  la  tête  du  pan- 
créas dont  elle  occupe  le  bord  inférieur  (voy.  p.  /IqS  et  fig.  82,  p.  /j85). 

Au  niveau  de  son  premier  segment,  la  pancréatico-duodénale  inférieure 
droite  est  facile  a trouv'er  ; le  tronc  gastro-duodénal  étant  reconnu  ainsi  que 
la  gastro-épiploïque  droite,  il  suffit  de  suivre  cette  dernière  en  la  remon- 
tant jusqu’au  niveau  du  point  où  elle  se  détache  du  tronc  gastro-duodénal  ; 
c’est  au  même  point  quenaît  la  pancréatico-duodénale  inférieure  droite. Cette 
branche  demande  souvent  à être  recherchée  avec  soin,  car  il  n’est  pas  rare 
<pie,  dès  son  origine,  elle  s’insinue  au  milieu  des  lobules  glandulaires  super- 
ficiels qui  la  masquent  alors  plus  ou  moins  complètement  à la  vue.  De  toute 
façon  l’artèi'o  adhère  toujours  assez  intimement  au  parenchyme  pancréa- 
tique par  les  nombreux  rameaux  qu’elle  lui  fournit  (voy.  p.  .484,  fig.  80,  82). 


Dans  son  trajet  pré-pancréatique  la  pancréatico-duodénale  inférieure  droite 
(îst  croisée  en  avant  par  la  grosse  veine  gastro-é[)i()loïque  droite  (jui  va  se 
joindre  à la  veine  colique  droite  supérieure  pour  constituer  la  veine  gastro- 
coliqnc  (fig.  88,  j).  303)  ; de  jilns,  la  veine  pancréatico-duodénale  inférieure  droite 
accompagne  l’artère  homonyme  jmur  aller  se  jeter  dans  la  veine  gastro-épi- 
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ploïquo  droite  (fig.  88).  Il  en  rÉsiiUe  la  formation  d’un  confluent  veineux  situé 
au-devant  de  l'artère  pancréatico-duodénale  inférieure  droite.  En  recherchant 
cette  artere  et  en  la  liant  juste  à son  origine,  c’est-à-dire  juste  au  point  où  se 
bilurquele  tronc  gastro-duodénal,  il  est  toujours  possible  d’éviter  d'intéresser 
le  continent  veineux  que  nous  venons  de  signaler. 

Dans  son  second  segment,  rétro-pancréatique,  la  découverte  de  la  pan- 
créatico-duodénale inférieure  droite  nécessite  le  décollement  du  duodéno- 
pancréas.  On  sait  que  la  branche  artérielle  forme  la  moitié  droite  de  l’ar- 
cade pancréatico-duodénale  inférieure  (voy.  p.  499  et  fig.  82,  p.  485).  Celte 
arcade  est  ordinairement  assez  difficile  à découvrir  car  elle  chemine  non  pas 
superficiellement  (comme  l’arcade  pancréatico-duodénale  supérieure)  mais 

plus  ou  moins  prolondément  dans  l’épaisseur  du  bord  inférieur  de  la  tête 
pancréatique. 

c)  La  pancréatico-duodénale  supérieure  droite,  branche  collatérale  du 
tronc  gastro-duodénal,  présente  également  un  premier  segment  pré-pan- 
creahque  ; puis  dans  un  second  segment  elle  devient  postérieure  à la  glande 
(p.  486),  allant  former  la  moitié  droite  de  l’arcade  pancréatico-duodénale 
supérieure  (fig.  84.  p.  489)- Dans  son  premier  segment  la  découverte  de 
celte  branche  est  assez  délicate.  L’angle  supérieur  du  duodénum  étant 
abaisse  à son  maximum,  on  doit  rechercher  la  branche  artérielle  au  ras  du 
bord  supérieur  du  pancréas  ; elle  se  porte  au-devant  du  cholédoque  pour 
en  contourner  le  flanc  droit  et  passer  en  arrière  de  lui  et  de  la  tête  du  pan- 
créas. Celle  recherche  de  l’artère,  au  niveau  de  son  premier  segment  est 
rendue  délicate  et  difficile  par  suite  de  la  présence  d’un  ou  deux  ganglions 
ymphatiques  et  de  nombreux  rameaux  artériels  et  veineux  au  niveau  de 
1 espace  mter-porlo-cholédocien.  De  plus,  la  grosse  veinepancréatico-duodé- 
nale  supérieure  droite  (p.  491)  masque  parfois  l’artère  homonyme.  Enfin  il 
aut  ajouter  que  sur  le  cadavre  le  pancréas  est  souvent  très  altéré.  Dans 
ces  conditions  on  conçoit  qu’assez  souvent  la  découverte  et  l’identification 

e aiteie  pancreatico-duodénale  supérieure  droite  peuvent  être  rendues 

très  ma  aisées  smon  impossibles.  Il  en  résulte  que  la  présence  de  cettebranche 
arteriel  e pourrait  passer  inaperçue,  du  moins  à l’observateur  non  prévenu 
s agit  cependant  dune  branche  cousu  comme  nous  avons  essayé  de 
ta  lin  apres  lal  er,  Wiarl,  Souslolf  (voy.  p.  49.3).  D’ailleurs  pour  trouver 
.apidemen  et  facilement  celle  artère  il  suffit  d’aller  la  rechercher  dans  son 

aperco.l  loujours  par  li  ai, sparence  au  Iravers  do  la  lame  deïroilz  l'arc’, de 
a Wnello  et  vc.euae  pancréatico-duodénale  supérieure  (voy.  lig  8^'  , 
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un  point  la  face  posténeure  du  cholédoque  rétro-pancréalique.  L’artère 
elant  reconnue,  il  est  alors  possible  de  la  suivre  en  remontant  jusqu’à 
son  émergence  de  la  gastro-duodénale. 

Ligaliire  de  la  gaslro-duodénale  dans  la  pgloreclomie.  — En  se  basant  unique- 
ment sur  les  faits  anatomiques,  il  est  logique  de  se  demander  si  au  cours  de  la 
pylorectomie  la  ligature  du  tronc  gastro-duodénal  est  aussi  nécessaire  qu’on 
l’admet  actuellement,  ou  tout  au  moins  si  dans  la  plupart  des  cas  il  ne  serait 
pas  suffisant  de  lier  ta  gastro-épiploïque  droite  et  non  le  tronc  gaslro-duo- 
dénal.  Cette  question  a été  nettement  posée  par  Descomps  dans  son  excellente 
monographie  sur  le  tronc  cœliaque  [179  rrr^  dans  les  termes  suivants  : « La 
fermeture  de  l’intestin  dans  la  pylorectomie  est  donc  faite,  ensuite,  au  niveau 
de  l’angle  hépatique  et  môme  souvent  sur  le  segment  supérieur  décollé  de  la 

portion  du  duodénum.  La  pylorique  et  la  gastro-duodénale  liées,  ce  seg- 
ment doit  être  fort  mal  irrigué;  peut-être  cela  explique-t-il  les  insuccès 
nombieux  dus  a cette  suture  duodénale  plutôt  qu’à  la  technique  employée 
pour  l’exécuter?  Le  duodénum  à ce  niveau  reçoit  des  artères  de  près,  il  ne 
faut  pas  trop  le  décoller.  D autre  part  il  doit  suffire  de  lier  la  gastro-épiploïque 
et  non  le  tronc  de  la  gastro-duodénale,  car  il  semble  utile  de  respecter  la 
pancréatico-duodénale.  » En  réalité  la  ligature  du  tronc  gastro-duodénal  telle 
qu’on  la  pratique  couramment  au  cours  de  la  pylorectomie  a pour  résultat  de 
simplement  diminuer  la  circulation  sanguine  en  aval  de  la  ligature,  sans  toute- 
fois l’arrêter  complètement  : le  retour  du  sang  doit  se  faire  très  rapidement 
par  l’intermédiaire  des  deux  artères  pancréatico-duodénales  droites.  Toute- 
fois il  est  possible  que  dans  certains  cas  (cancéreux  anémiés,  choc  opéra- 
toire, etc.),  cette  circulation  de  retour  tarde  à s’établir  d’une  façon  suffisante 
pour  assurer  la  vitalité  complète  du  moignon  duodénal.  Par  suite  il  est  possible 
que  la  ligature  du  tronc  gastro-duodénal  joue  un  rôle  indirect  important  dans 
la  production  des  fistules  duodénales  dont  la  fréquence  est  encore  assez  grande 
(voy.  Leriche  [365]).  Étant  donnée  la  gravité  particulière  de  cette  complica- 
tion (62  p.  100  de  mortalité,  Leriche)  il  y a intérêt  à tout  faire  pour  assurer  la 
parfaite  nutrition  du  moignon  duodénal  d’une  part  en  ne  poussent  pas  trop  loin 
le  décollement  du  duodénum,  d’autre  part  en  se  bornant  à lier  la  gastro-épiploï- 
que droite. 

Toutefois  lorsqu’il  existe  des  ganglions  sensibles  accolés  au  tronc  gastro-duo- 
dénal, il  est  bien  évident  qu’il  y a nécessité  de  les  enleveravecle  tronc  gastro-duc- 
dénal.  Il  sera  alors  nécessaire  de  lier  ce  tronc:  L d’une  part  au  voisinage  deson 
origine,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas;  2“  d’autre  part  au  niveau 
de  sa  terminaison,  la  ligature  intéressant  soit  la  bifurcation  de  la  gastro-duo- 
dénale, soit  chacune  des  deux  branches  fie  bifurcation,  la  gastro-épiploïque 
droite  et  la  pancréatico-duodénale  inférieure  droite.  Mais  en  résé([uaid,  ainsi 
le  tronc  gastro-duoflénal  il  y a eu  lieu  de  craindre  une  nutrition  défectueuse 
du  moignon  duodénal  et  la  formation  d’une  fistule. 

2®  Découverte  et  ligature  de  l’artère  pylorique. 

Happelon.s  que  l’artère  pylori(,uc  possède  deux  .segments  distincts  : 
premier  segment,  descendant  ou  fixe  inclus  dans  le  ligament  hépato-duo- 
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dénal  (p.  5i6)  second  segment,  transversal  ou  mobile  inclus  dans  la 
portion  üaccide  du  petit  épiploon  (p.  517).  C’est  au  niveau  de  ce  second 
segment  que  l’artère  doit  être  découverte  et  liée,  ces  deux  manœuvres  étant 
alors  très  simples. 

Le  pylore  étant  saisi  entre  le  pouce  et  l’index  on  l’attire  en  bas  : on  voit 
alors  se  dessiner  l’artère  et  la  veine  pyloriques  sous  forme  d’une  petite 
corde  constil liant  un  véritable  petit  ligament  suspenseur  du  pylore.  L’ar- 
tère aborde  non  pas  directement  le  pylore  mais  bien  la  portion  mobile  du 
duodénum  un  peu  adroite  du  sillon  duodéno-jDylorique  supérieur  (p.  5i8). 
En  liant  l’artère  haut,  c’est-à-dire  au  niveau  du  point  où  elle  entre  dans  la 
portion  flaccide  du  petit  épiploon,  on  intéresse  le  tronc  de  l’artère  encore 
indivis.  Au  contraire  en  liant  l’artère  juste  au  ras  du  duodéno-pylore  on 
ménage  d’ordinaire  un  ou  deux  rameaux  de  la  pylorique  allant  à la  portion 
supérieure  du  duodénum  (v.  p.  5i8).  Aussi  bien,  au  cours  de  la  pylorec- 
tomie, dans  le  but  d’assurer  une  bonne  vascularisation  du  bout  duodéiial, 
semble-t-il  préférable,  comme  l’a  recommandé  récemment  Cunéo  [SBg  bis] 
de  faire  la  ligature  basse  de  la  pylorique,  c’est-à-dire  «...  sur  le  bord  supé- 
rieur du  duodénum,  au  niveau  du  point  où  portera  la  section  de  celui-ci  ». 


3°  Découverte  et  ligature  de  l’artère  cystique. 


En  décrivant  l’artère  cystique  nous  avons  signalé  les  détails  anatomi- 
ques relatifs  à sa  ligature  (voy.  pp.  5/17-562).  Nous  essaierons  ici  de  mon- 
trer qu’avec  une  techniqué  bien  réglée  et  d’ailleurs  très  simple,  il  est  pres- 
que toujours  possible  d’effectuer  méthodiquement  cette  ligature  quel  que 
soit  le  type  artériel  en  présence  duquel  on  se  trouve,  quel  que  soit  le  pro- 
cédé de  cholécystectomie  que  l’on  emploie. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  fait  capital  à retenir  de  l’anatomie  de  l’ar- 
tère cystique,  c’est  que  toujours  elle  vient  aborder  la  vésicule  biliaire  de  cha- 


que côlé  du  col,  au  voisinage  immédiat  du  sillon  séparant  le  col  et  le  corps  de 
la  vésicule.  De  ce  lait  constant,  qui  est  à opposer  aux  multiples  variations 
de  nombre,  d’origine,  de  trajet  et  de  longueur  que  peut  présenter  l’artère 
cystique  (voy.  fig.  9/1,  p.  552),  il  est  logique  de  conclure  qu’en  recherchant 
systématiquement  cette  artère  au  niveau  de  son  allache  vésiculaire,  on  est 
toujours  assuré  de  la  rencontrer  quel  que  soit  le  type  artériel  en  présence 
duquel  on  se  trouve.  Toute  la  question  de  la  découverte  et  de  la  ligature  de 
l’artère  cystique  se  résume  donc  à bien  mettre  en  évidence  l’attache  vési- 
culaire de  cette  artère  ; il  suffit  pour  y arriver  de  dégager  le  col  de  la  vési- 
cule de  son  contact  avec  le  hile  du  foie,  puis  de  l’attirer  en  bas  et  à droite. 
De  cette  manière  on  extériorise  pour  ainsi  dire  l’attache  vésiculaire  de  l’ar- 
tère cystiipie  tout  en  l’éloignant  des  gros  vaisseaux  qui  occupent  l’extré- 
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railô  cl,-oUe  Ju  hile  du  foie.  E„  „,ô,„o  temps,  le  pédicule  a, -té, ici  ,ie  la  vési 
«de  se  tend  daus  son  ensemble,  s'élonge  et  se  mel  en  relief  à la  faron  d'un 

peu.  être  liée  mé.hodi,uemen.'so:,s  le  couiné  Tîrvu; 

Euse  plasant  umquemenl  au  poiul  de  vue  de  l'bémoslasc  de  la  vésicule 
c HO,  il  pourrait  sembler  logique  « pHori,  de  commencer  la  cholécysLec- 
om,e  eu  allant  tout  d'abord  lier  l'artére  eystique  après  avoir  décollé  et 
allne  en  bas  et  eu  debors  le  col  de  la  vésicule.  Sans  doute  il  est  possible 

exécuter  aius,  \^clwlécystectomie  par  ligature  premier,  de  larlère  cgsligue. 
.Mais  ,1  s agit  là  d un  procédé  trop  délicat  pour  mériter  d'euirer  dans  le  do- 
maine piatique.  On  sait  en  effet  que  le  col  de  la  vésicule  se  met  toujours  en 
rapport,  en  arrière,  avec  l'aire  du  triangle  biliaire  et  son  coulenii,  c'est-à-dire 
avec  la  branche  terminale  droite  de  l'artère  hépatique  et  la  branche  droite 
de  la  veine  porte  (voy.  lig.  ,i5  et  pp.  54,3.  544).  Il  serait  donc  dangereux 
de  commencer  la  cholécystectomie  en  allant  d'emblée  dégager  le  col  vé- 
siculaire de  sou  contact  avec  le  hile  du  foie  à seule  fin  de  mettre  en  évi- 
dence  1 arlerc  cyslique  et  de  la  lier,  car  on  serait  alors  obligé  de  travailler 
dans  lan-e  du  triangle  biliaire  au  voisinage  immédiat  des  gros  vaisseaux 
du  hile  du  foie.  Aussi  bien  est-il  préférable  de  tourner  la  difficullé  en  adop- 
tant un  des  deux  procédés  couramment  employés  pour  faire  la  cholécystec- 
tomie : cholécystectomie  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire  du  fond  de  1a  vésicule 
vers  la  terminaison  du  canal  cystique,  et  cholécystectomie  de  bas  en  haut, 
c’est-à-dire  de  la  terminaison  du  canal  cystique,  vers  le  fond.  Dans  le  premier 
procédé  on  tire  sur  le  col  et  on  l’abaisse  en  seservant  comme  agent  de  trac- 
tion du  corps  de  la  vésicule  préalablement  décollée  de  son  lit  hépatique.  Dans 
le  second  procédé  on  tire  sur  le  col  et  on  l’abaisse  en  exerçant  une  traction 
sur  le  canal  cystique  préalablement  dénudé  et  sectionné.  Au  point  de 
vue  spécial  de  la  ligature  de  l’artère  cystique  ces  deux  procédés  sont  com- 
parables car  ils  aboutissent  au  môme  résultat,  à savoir  la  mise  en  évidence 
de  l’artère  cystique  par  traction  et  abaissement  du  col  de  la  vésicule. 

D ailleurs,  selon  nous,  la  ligature  correcte  de  l’artère  cystique  dépend 
moins  du  procédé  employé  que  de  l’application  stricte  du  principe  capital  : 
l'arlère  doit  être  recherchée  et  liée  au  niveau  de  son  point  d'attache  vésiculaire. 
C’est  seulement  en  procédant  de  la  .sorte  qu’il  sera  toujours  facile  et  sans  le 
moindre  danger  de  faire  l’hémostase  complète  de  la  vésicule,  (piel  que  soit 
1 état  de  la  région  des  voies  biliaires,  quel  que  soit  le  type  artériel  en  pré- 
sence duquel  on  .se  trouve. 

Mous  avons  déjà  montré  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  cystique 
ihiît  de  la  brandie  destinée  au  lobe  «Iroit  du  foie  (v.  p.  5^q).  Cha([ue  fois 
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en  raÉnie  temps  plus  ou  moins  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  : il  en 
résulte  qu’en  liant  la  cystique  au  niveau  de  son  origine,  la  ligature  risque 


\ 


Fio.  115. 


Le  des  voies  biliaires  et  l'arlère  cusliqae  sur  un  sujet  placé  en  lordos 

opéralcre  dorso-lombaire,  la  vésicule  biliaire  étant  en  place 


^ à ,e  canal  cysU„.e  et  .a 

Tarière  hèpalkme,  dans  Taire  .la  l ! ’l'®  Ijrnnche 


la  lèvre  hilaire  du  lolx 

Tarlèrehèpalique,  dans  Taire  d’irVriàngi'e 'hilhdre'''i'!T^  [a  branche  lorminale  droile  di 

minales  an  niveau  du  silion  qui  sépare  le  col  el  lé  corps  li  la'’Ush.‘®f  '"'‘''"^'“=3  1er 

Si  dons  ces  conditions  on  cherchait  à lier  Tar  ère  r,,  !? 

leur  donnant  un  relier  et  une  düTèrencialion  quHs  SstïSè’L^SSe 


d’n, Presser  la  brancl.e  droile  de  l'arlbro  l.épaliquc  comn.c  l’onl  signal, 


l 'iG.  no.  — Aspect  de  la  région  du  triangle  des  voies  biliaires  après  décollement  de  la 
vésicule  biliaire  de  son  lil  hépatique.  {Cholécyslectomie  de  haut  en  bas). 

Pour  atiKriiciiter  le  jour  on  n e.\lérioris(!!  le  liord  nntérieiir  (In  foie.  I.n  vésicule  biliaire  décollée  a 
élé  allirée  en  bas  cl  ù droite.  Dans  ces  condilions,  l'aire  du  triangle  biliaire  se  trouve  agrandie, 
l'arlére  cystii)uc  se  tend  et  s’allonge  : on  peut  dès  lors  la  lier  sans  le  moindre  danger  surtout  si 
on  place  1a  ligature  au  voisinage  de  son  altacbc  vésiculaire. 
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Calot  et  Raynal  (v.  p.  SSy).  De  plus,  à son  origine,  la  cystique  se  trouve 
toujours  au  voisinage  immédiat  des  organes  du  triangle  biliaire,  branche 
droite  de  la  veine  porte,  ramifications  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépa- 
tique, canal  hépatique,  etc.  En  conséquence,  c’est  en  abordant  la  cystique 
le  plus  loin  possible  de  son  origine,  c’est-à-dire  le  plus  près  possible  du  col 

de  la  vésicule,  qu’on  sera  dans  les  meilleures  conditions  pour  faire  une  liga- 
ture facile  et  sans  danger.  ° 

Un  second  poinl  semble  aujourd'hui  bien  établi  : il  faut  toujours  éviter 
de  iier  en  même  temps  l'artère  cystique  et  le  canal  cystique,  détail  sur 
lequel  ont  parlicuiièrement  insisté  Kehr  et  Riedel  (voy.  p 55,)  cl  nlus 
récemment,  Hartmann  [318  En  elTct,  en  agissant  ainsi,  on  s'èxp’ose  à 
comprendre  dans  la  ligature  une  portion  plus  ou  moins  importante  du  canal 
hépatique  (voy.  p.  55?).  De  Roubaix  et  Calot  ont  autrefois  signalé  la  possi- 
bilité de  cet  accident.  Il  ne  serait  pas  rare,  d'après  Kehr,  qui  en  con- 
naît plusieurs  exemples  personnels  [237=,  363=].  Ailleurs  Kehr  fait  remar- 
quer qu  en  liant  ensemble  le  pédicule  artériel  de  ia  vésicule  et  le  canal 
cystique,  comme  le  fait  Bardeleben,  on  s'expose  encore  à laisser  subsister 
un  segment  plus  ou  moins  important  du  canal  cystique  [363=1.  On  sait 
aujourd  hui  que  dans  toute  cholécyslectomie  la  section  de  ce  canalLtporter 
au  ras  de  son  point  d’abouchement  dans  la  voie  biliaire  principale,  détail  sur 
eque  a récemment  insisté  Hautefort  [295].  En  réalité,  tous  ces  accidents 
sont  faciles  à éviter  lorsqu’on  aborde  et  qu’on  lie  l’artère  cystique  au  voisi- 
nage de  son  point  d attache  vésiculaire. 

Enfin,  et  c'est  là  selon  nous  son  principal  avantage,  la  recherche  syslé- 
ma  ique  de  la  cystique  au  point  où  elle  aborde  le  col  vésiculaire  peLet 

:sic;,:,qrq:-:^ 

l-„  ^li^arts  des  sujets  environ  (voy  n 56^ 

1 artère  cystique  est  représentée  par  un  tronc  uninnp  in,  i \ ^ ^ ’ 

mètres,  dont  la  bifurcation  se  fait  insip  ai  ^ de  i à 2 cenli- 

et  le  corps  de  la  vésicul  Ouan  ^ ^ 

la  ligature  de  i'ai'tÏe  ne  p^éÏÏ^te^^ttT^ti:;"^  ■!““ 

col  vésiculaire  en  s’amarrnnt  ow'i  i r • ' ^ 

aTttt“';,rtè:e:;:t]:;„eTo^^^^^^ 

"'■:L';:Vnre:r^::r::retr"f 

nio  bhanco.  voisine  et  pratiquement  semblable, 
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lorsque  ces  deux  branches  naissent  par  un  tronc  uniiiue  mais  très  court,  dont 
la  bifLircation  se  trouve  située  à distance  du  col  de  la  vésicule.  C’est  à peu 
pi'ès  sur  le  quart  des  sujets  qu  on  rencontre  une  de  ces  deux  dispositions:  evs- 
liquc  unique  à bifurcation  très  précoce,  ou  cystique  double  (voy.  p.  56i).  Or, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  la  branche  cystique  droite,  celle  qui  se  rend  à la 
surface  adhérente  de  la  vésicule,  reste  ordinairement  cachée  dans  la  profon- 
deur, tandis  que  la  branche  cystique  gauche,  plus  superficielle,  plus  anté- 
rieure, se  dessine  seule  sous  forme  d’une  petite  corde  (voy.  fig.  i3i,obs.  i^; 
fig.  i34,  obs.  17;  fig.  i35,  obs.  18;  voyez  également  les  excellentes  planches 
que  donne  Descomps  dans  son  ouvrage  sur  le  tronc  cœliaque,  figures  8,  2.3, 
42,  49)  60,  6i,  89).  Il  en  résulte  que,  toutes  les  fois  que  l’artère  cystique  est 
double,  il  peut  arriver  qu’on  prenne  pour  le  tronc  de  l’artère  ce  qui  n’est  en 
réalité  qu’une  de  ses  deux  branches,  celle  qui  se  rend  à la  face  gauche  de  la 
vésicule.  Dans  ces  conditions  on  est  donc  exposé  à laisser  hors  de  la  ligature 
la  cystique  droite  et  par  suite  à avoir  une  hémorragie  au  moment  où,  sans 
se  douter  de  sa  présence,  on  sectionnera  cette  branche.  Sans  doute  le  dan- 
ger n’est  pas  bien  grand,  on  en  sera  quitte  en  liant  le  point  qui  saigne.  Mais 
il  vaut  toujours  mieux  éviter  de  commettre  cette  petite  faute,  ne  serait-ce 
qu’au  point  de  vue  de  l’exécution  correcte  de  la  ligature  de  l’artère  cystique, 
dans  la  cholécystectomie.  Dans  un  article  récent  paru  sur  cette  question, 
Gosset  et  Desmarest  semblent  bien  admettre  que,  dans  les  cas  où  la  cystique 
est  double,  la  cystique  di’oite  ne  risque  d’être  laissée  hors  de  la  ligature  que 
si  l’on  pratique  la  cholécystectomie  de  haut  en  6as/par  contre,  la  cholécys- 
tectomie de  bas  en  haut  mettrait  toujours  à l’abri  de  cette  faute  {Journal 
de  chirurgie,  juillet  1911,  fig.  7 et  i4,  pp-  9 et  i4)-  C’est  là  une  opinion  que 
nous  ne  pouvons  partager.  En  réalité,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remar- 
quer, ces  deux  procédés  de  cholécystectomie  aboutissent  au  môme  résultat 
et  se  valent  si  on  les  envisage  au  point  de  vue  spécial  de  la  ligature  de 
l’artère  cystique.  Aucun  de  ces  deux  procédés  ne  met  à l’abri  de  la  petite 
faute  qu’on  peut  commettre  lorsque  la  cystique  est  double.  Il  n’y  a qu’un 
moyen  de  l’éviter,  c’est  de  toujours  rechercher  l’artère  au  ras  du  col,  au 
niveau  de  son  point  d’attache  vésiculaire. 

Gosset  et  Desmarest  se  basent  en  partie,  pour  critiquer  la  cholécystectomie 
de  haut  en  bas,  sur  une  figure  représentant  un  cas  de  dédoublement  de  1 artère 
cysticpie  (Journ.  de  chir.,  191t,  fig.  14,  p.  14).  Les  auteurs  ajouUmt  que,  si  Ion 
voulait  se  servir  du  schéma  donné  par  nous  {liullel.  Soc.  de  chir.,  jan\ier  1911, 
p.  23,  fig.  10)  et  suivre  les  règles  ((uc  nous  avons  posées,  on  laisserait  hors  de 
la  ligature  l'artère  cgstigue  droite.  Nous  ferons  tout  d aijord  remarquer  que  le 
cas  reju'ésenté  par  Gosset  et  Desmarest  constitue  une  disjiosition  exccjilion- 
nelle.  Presque  toujours,  quand  il  existe  deux  artères  cystiques,  la  disposition 
correspond  à celle  du  cas  figuré  par  nous  dans  une  de  nos  oliservatious  (voy. 
fig.  131,  ol>s.  14),  c’est-à-dire  que  les  deux  artères  cystiipies  scdétactienf  toutes 
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deux  (le  la  hranciio  droUo  de  Tarière  hépatique,  dans  Taire  du  triangle  bi- 
liaire, et  que  la  cystiqiie  droite  se  trouve  manifestement  déjetée  vers  la  droite 
cheminant  dans  la  profondeur,  au  ras  de  la  face  inférieure  du  lobe  carré  (vov.’ 
les  excellentes  planches  données  par  Descomps).  Le  cas  choisi  par  Gosset  et 
Desmarest  se  rapporte  donc  à une  disposition  exceptionnelle,  par  suite  sans 
importance  pratique.  D’ailleurs  nous  pourrions  répondre  à la  critique  faite  par 
ces  auteurs  qu’en  appliquant  au  cas  figuré  dans  notre  observation  (obs.  U 
fig.  1,11  , vo>.  ega  ement  les  planches  de  Descomps)  les  règles  qu’ils  posent  et 
e schéma  qiuls  donnent,  on  risquerait  également  de  laisser  hors  de  la  liga- 
ture la  cystique  droite.  Mais  c’est  moins  sur  des  schémas  que  sur  les  faits  anato- 
miques dûment  constatés  qu’il  faut  baser  la  discussion.  A ce  point  de  vue,  il  est 
indiscutable  qu  11  y a toujours  moyen  de  lier  correctement  l’artère  cystique 
i ieme  quand  elle  est  dédoublée  et  quel  que  soit  le  procédé  de  cholécystLtomie 

aiTra^dii  ^ d’attache, 

au  las  du  col  de  la  vésicule  (voy.  ci-dessous). 


f 


Nous  r.,ppeloos  que  le  corps  de  la  vésicule  biliaire  osl  pourvu  de  deux 
blanches  artérielles,  l'une  se  porlanl  à la  face  adhérenle  {branche  droite  ou 
upeiieure),  autre  a la  face  libre  ou  péritonéale  (branche  gauche  ou  infé- 
rieure),  el  que  loujours  ces  deux  branches  s'atlachenl  à la  vésicule  de  chaque 

s’annîkiue  i I “ "7““  “''P"  l'ouiarque 

PP  . ous  les  cas,  quels  que  soient  le  mode  d'origine  ou  le  Iraiet  de 

» cystique  que  l'artère  soit  simple  ou  dédoublée.  En  conséquence  la 

te  à mém  7 P'"*  'O  -Pil'c  pour 

l es  au  cas  Oh  ir'T”"  bran- 

Tnaër  , ° “ n'est  pas  autrement  que  doit  procéder 

mis  e,  qui  sur  un  sujet  quelconque  désire  étudier  l'artère  cvslinue  ■ 
Cl  encore  a reclierche  directe  des  deux  branches  de  la  cys  iq  ë de  c ne 

U juei  fippai  lient  1 artère,  son  mode  d’origine  .sou  trniel  II  «nfrino  tv  , 

vésiculaire,  de  façon  à voii- ses  ]'  i ' " '"'eau  de  son  poiiiLd  allache 
peut  alors  soit  lîm  IsolémëiU  c 7'  -J"  O" 
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au  col  vésiculaire.  De  sorte  que,  dans  la  |)lupart  des  cas,  une  ligature 
unique  placée  sur  le  tronc  de  la  cystique,  au  niveau  de  sa  bifurcation, 
suffit  pour  assurer  l'héinostase.  C’est  la  lechnique  généralement  em- 
ployée. Mais,  nous  le  répétons,  cette  technique  ne  donne  une  sécurité  abso- 
lue qu’à  la  condition  d’avoir  reconnu  les  deux  branches  de  l’artère  de 
chaque  côté  du  col.  A ce  point  de  vue,  la  ligature  isolée  de  chacune  des 
branches,  au  ras  du  col,  exécutée  d’une  façon  systématique,  constitue  le 
procédé  le  plus  anatomique  et  le  plus  chirurgical  : c’est  ce  procédé  que 
Kehr  a le  premier  préconisé  et  décrit  en  détail  [287''  ] et  qu’il  emploie 
encore  actuellement  [SfiS**]. 

Tels  sont  les  détails  sur  lesquels  nous  avons  jugé  utile  d’insister  en  vue 
de  la  ligature  méthodique  de  l’artère  cystique.  En  s’exerçant  à analyser  les 
détails  de  cette  ligature  et  à la  répéter  sur  le  sujet  d’amphithéâtre,  on  sera 
toujours  à même  de  faire  facilement  et  sans  danger  l’hémostase  complète 
de  la  vésicule,  sur  le  vivant,  quel  que  soit  l’état  de  la  région  des  voies  bi- 
liaires. 11  faut  bien  savoir  cependant  qu’en  pratique  les  conditions  opéra- 
toires sont  très  diverses.  D’une  façon  générale  on  peut  les  ramener  à deux 
groupes  de  faits.  Tantôt  l’état  de  la  région  des  voies  biliaires  est  normal  ou 
peu  altéré,  l’artère  cystique  facile  à mettre  en  évidence  et  à lier.  Tantôt  au 
contraire,  à la  suite  de  processus  inflammatoires  chroniques,  de  nombreuses 
et  solides  adhérences  fusionnent  le  col  de  la  vésicule  et  le  canal  cystique 
avec  le  hile  du  foie;  l’artère  cystique  se  trouve  alors  englobée  dans  une 
gangue  indissociable.  Dans  ces  conditions,  on  se  trouve  le  plus  souvent 
obligé  de  lier  l’artère  cystique  ou  ses  branches  sans  avoir  pu  les  reconnaître 
au  préalable.  En  d’autres  termes,  tantôt  on  peut  faire  la  ligature  typique  de 
l’artère  cystique,  tantôt  au  contraire  on  est  contraint  de  faire  ce  que  l’on 
peut  appeler  la  ligature  atypique.  Nous  envisagerons  successivement  ces 
deux  cas,  en  résumant  les  manoeuvres  qu’ils  comportent  : 

I.  Ligature  typique  de  i artère  cystique.  — Elle  est  exécutable  toutes 
les  fois  que  l’attache  vésiculaire  de  la  cystique  peut  être  mise  en  évidence 
par  traction  exercée  sur  le  col  de  la  vésicule,  soit  au  moyen  du  canal  cys- 
lique  (cholécystectomie  de  bas  en  haut),  soit  au  moyen  de  la  vésicule  (cholé- 
cystectomie de  haut  en  bas). 

a)  Cholécystectomie  de  haut  en  bas.  — L’artère  cystique  est  liée  après 
décollement  delà  vésicule  biliaire.  Ce  décollement  est  très  simple  à exécuLei 
quand  on  chemine  dans  le  bon  plan  de  clivage,  qui  existe  toujours.  Pour  le 
trouver  d’emblée,  il  suffit  d’amorcer  le  décollement  non  pas  au  niveau  même 
du  fond  de  la  vésicule,  comme  cela  est  généralement  pratiqué,  mais  bien 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  ta  vésicute,  plus  près  de  .son  soin 
met  que  de  son  fond  ifig.  1 17).  Amorcé  en  ce  point,  le  décollement  est  tou 
jours  facile  : il  est  alors  très  simple  d’étendre  ce  décollement  il  une  part 
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jusqu’au  fouil  de  la  vésicule  où  l’adhéi’eiice  de  la  vésicule  au  foie  esl  à son 
maximum,  d’autre  part  jusqu’au  voisinage  du  col.  Ce  point  de  technique 
de  la  cholécystectomie,  sur  lequel  ont  justement  insisté  Cotte  [218  6fs“]  et 
Ouénu  [368],  nous  parait  très  important,  puisqu’en  procédant  de  la  sorte  on 
s’attaque  à la  vésicule  par  son  point  faible,  par  suite  sans  avoir  à entamer  le 
tissu  hépatique,  sans  déterminer  de  suintement  sanguin  appréciable,  comme 
cela  arrive  d’ordinaire  quand  on  amorce  le  décollement  au  niveau  du  fond, 
c est-à-dire  là  où  le  plan  de  clivage  est  le  plus  difficile  à trouver.  Dès  que  la 
vésicule  a été  ainsi  libérée  de  son  lit  hépatique,  on  l’attire  en  bas  et  à droite. 
Par  cette  manœuvre,  son  pédicule  artériel  se  tend  et  l’on  aperçoit,  de  chaque 


Fig.  117.  — Schéma  desliné  à montrer  les  trois  temps  de  la  cholécystectomie 
(cholécystectomie  de  haut  en  bas). 

L artère  cysiique  sera  liée  au  second  temps.  Dans  le  premier  temps,  on  décolle  la  vésicule  de  son 

lit  hépatique:  pour  trouver  d'emblée  le  bon  plan  de  clivage,  il  suffit  d’amorcer  le  décollement 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  la  vésicule.  amorcer  le  décollement 


Côté  du  col,  les  deux  branches  de  la  cystique,  simulant  deux  petits  freins 
latéraux  (fig.  u6).  Appliquant  alors  les  règles  que  nous  avons  posées,  on 
peut  .soit  her  isolément  chacune  des  branches  de  l’artère,  soit  les  comprendre 
dans  la  môme  ligature.  Dans  le  premier  cas,  on  lie  d'abord  la  branche  droite 
ou  supérieure,  puis  la  branche  gauche  ou  inférieure.  C’est  la  technique  que 
préconisé  Kehr.  Dans  le  second  cas,  on  prend  les  deux  branches  dans  la 
môme  ligature,  ou  bien  on  place  la  ligature  sur  le  tronc  de  l’artère,  si  sa 
bifurcation  se  fait  au  voisinage  du  col.  Ce  n’est  qu’après  avoir  sectionné  le 
pédicule  artériel  de  la  vésicule  que  le  canal  cystique  se  laisse  mobiliser, 
nttirer  et  tendre  complètement.  11  est  alors  très  simple,  toujours  amarré  sur 
a vésicule  de  terminer  1 opération  en  sectionnant  le  canal  cystique  juste  à 
son  point  d abouchement  dans  la  voie  biliaire  principale 

b)  Cholécystectomie  de  bas  en  haut.  - Dans  ce  procédé,  l’artère  cystique 
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est  héc  après  libération  et  section  du  canal  cysliquc.  La  technique  de  ce  pro- 
cédé, couramment  employé  par  Mayo,  Mayo-Robson,  Moynihan,  etc.,  vient 


;2iü,  oGT]  auxquels 


d être  très  nettement  précisée  par  Üosset  et  DesmaresL 
nous  empruntons  les  lignes  suivantes  : 

« Dès  que  le  péritoine  pariélal  est  incisé  et  que  la  vésicule  est  repérée 
on  libère  la  face  inférieure  de  cette  vésicule,  on  tire  sur  elle  ; on  tend  ainsi 
et  on  met  en  saillie  le  cystique  qui  conduira  l’opérateur  jusqu’au  cholédoque 
(Hartmann).  En  procédant  avec  beaucoup  de  douceur,  au  moyen  d’une  sonde 
cannelée  ou  mieux  encore  avec  le  doigt,  on  isolera  le  canal  cystique  jusqu’à 
sa  réunion  avec  le  canal  commun.  11  est  capital  de  repérer  la  voie  biliaire 
principale,  de  reconnaître  le  carrefour  triple  formé  par  I hépatique,  le  cho- 
lédoque et  le  cystique  ; faute  de  quoi,  on  s’expose  à couper  du  canal  cystique 
ou  trop,  ou  trop  peu  : ou  trop  peu,  en  laissant  un  moignon  de  cyslique  qui 
plus  tard  pourra  être  cause  de  récidive  ; ou  trop,  en  entamant  et  en  blessant 
latéralement  le  canal  commun. 


« Donc,  après  avoir  isolé  le  cystique  jusqu’à  son  abouchement  dans  le 
canal  commun,  saisissez-le,  tout  près  de  sa  terminaison,  entre  deux  pinces 
de  Kocher  et  ne  saisissez  que  lui,  en  respectant  les  tissus  voisins.  Alors  sec- 


lionnez-le  et,  tirant  sur  lui,  cherchez  à l’amener  au  dehors.  Vous  allez  ainsi 
tendre  toutes  les  artères  qui  le  longeaient  de  plus  ou  moins  près  pour  aller 
gagnei  la  vésicule.  Et,  quel  que  soit  le  type  anatomique  d’artère  devant 
lequel  vous  vous  trouverez,  quelles  que  soient  les  variétés  d'origine,  de 
direction  et  de  situation,  vous  élongez  par  cette  traction  et  vous  mettez  en 
relief  les  artères  et  le  méso  qui  les  contient,  et  vous  n’aurez  plus  qu’à  les 
prendre  dans  une  pince  ou  à jeter  autour  d’elles  un  solide  catgut  pour  être 
assuré  de  pratiquer  une  hémostase  complète  de  toutes  les  branches  arté- 
rielles... » Nous  ajouterons  qu’en  adoptant  ce  procédé  de  cholécystectomie  il 
y a ici  encore  intérêt  à faire  porter  la  ligature  au  niveau  du  col  de  la  vési- 
cule après  s’ôlre  rendu  compte  de  la  présence  des  deux  branches  de  l’artère 
de  chaque  côté  du  col.  C’est  le  seul  moyen  infaillible  pour  ne  pas  laisser 
liors  de  la  ligature  une  des  branches  au  cas  où  elles  naissent  isolément.  Si, 
adoptant  la  technique  de  Kehr,  on  lie  séparément  chacune  des  branches  do 
la  cystique,  au  ras  du  col,  on  devra  d’abord  lier  la  branche  gauche,  qui  se 
présente  alors  la  première,  puis  la  branche  droite.  C’est  donc  l'inverse  de  ce 
qu’on  fait  dans  la  cholécystectomie  de  haut  en  bas. 


Nous  avons  déjà  essayé  de  montrer  que  les  deux  principaux  procédés  de 
ctiolécystectonuc  alioutissaicnt  au  même  résultat  au  point  de  vue  de  la  mise 
en  évidence  de  l’artère  cystique.  Telle  n’est  pas  l’opiinon  exprimée  par  Gosset 
tians  un  article  récent  [3fi7],  qui  constitue  d’ailleurs  un  brillant  plaidoyer  en 
faveur  de  la  cliolécysleclomic  de  bas  en  haiü.  D’après  cet  auteur...  « ce  qui 
constitue  au  {ireinicr  chef  l’infériorité  derablation  de  la  vésicule  de  liaul  en  ban, 


DÉCOUVERTE  ET  LIGATURE  DE  l’aRTÈRE  HÉPATIQUE 


G63 


c’est  la  difficultiS  où  l’on  se  trouve  ainsi  de  faire  facilement  une  hémostase 
complète  par  ligature  isolée  de  l’artère  cystique...  » C’est  là,  selon  nous,  une 
accusation  bien  injuste  portée  contre  un  procédé  qui  n’a  jilus  à faire  ses 
preuves,  puisque  chaque  jour  il  ajoute  à son  actif  de  nouveaux  succès  entre  les 
mains  des  nombreux  chirurgiens  qui  continuent  à préférer  ce  procédé  à tout 
autre.  Récemment  encore,  Hartmann  insistait  sur  ce  fait  qu’on  arrive  toujoui’s  à 
faire  l’hémostase  complète  de  la  vésicule,  le  plus  souvent  sans  difficultés,  en 
pratiquant  la  cholécystectomie  de  haut  en  bas  [318  bis^].  En  réalité,  si  l’on  se 
place  au  point  de  vue  spécial  de  la  ligature  de  l’artère  cystique,  on  doit  con- 
clure que  les  deux  procédés  ordinaires  de  cholécystectomie  aboutissent  au 
même  résultat  et  se  valent  : c’est  une  opinion  facile  à vérifier  en  répétant  cha- 
cun de  ces  procédés  sur  une  série  de  sujets  de  dissection  dont  on  a injecté 
J’aorte  abdominale. 

Toutefois,  si  l’on  considère  les  différentes  manœuvres  cjue  comporte  chacun 
de  ces  procédés,  on  doit,  selon  nous,  reconnaître  que  la  cholécystectomie  de 
haut  en  bas  est  toujours  plus  simple  à exécuter  que  la  cholécystectomie  de  bas 
en  haut.  Tandis  que  le  décollement  de  la  vésicule  n’offre  aucune  difficulté 
quand  on  sait  bien  l’amorcer,  par  contre  l’isolement  et  la  section  du  canal  cys- 
tique placés  au  début  de  l’opération  ne  sont  pas  sans  présenter  souvent  quel- 
ques difficultés  et  même  quelques  dangers.  Examinez  les  préparations  que 
nous  avons  fait  dessiner  et  vous  comprendrez  que  dans  pas  mal  de  cas  la 
recherche  directe  du  canal  cystique  et  son  isolement  exposeront  à la  blessure 
de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  (voy.  obs.  8,  fig.  125;  obs.  0, 
fig.  126;  obs.  12,  fig.  129;  obs.  16,  fig.  133;  obs.  17,  fig.  13i;  obs.  18,  fig.  135). 
Sans  doute  on  peut  en  partie  éviter  le  danger  en  tirant  sur  la  vésicule  « ...  de 
manière  à tendre  et  a mettre  en  saillie  le  canal  cystique  qui  conduira  l’opéra- 
teur jusqu’au  cholédoque...  » Mais  en  réalité  le  cystique  ne  se  laisse  bien 
tendre  et  mettre  en  saillie  qu  après  avoir  décollé  la  vésicule  et  sectionné  son 
pédicule  artériel,  tel  qu  on  le  fait  dans  la  cholécystectomie  de  haut  en  bas.  Il 
en  résulte  que  c’est  encore  ce  dernier  procédé  qui  permet  le  mieux  d’isoler  le 
canal  cystique  sans  le  moindre  danger,  jusqu’à  son  abouchement  dans  le 
canal  commun  et  d’éviter  ainsi  soit  de  blesser  la  branche  droite  de  l’artère 
hépatique,  soit  de  couper  du  canal  cystique  « ou  trop  ou  trop  peu  ».  Tous  ces 
faits  sont  faciles  à vérifier  en  exécutant  chacun  des  deux  procédés  de  cholécys- 
tectomie sur  une  série  de  sujets  dont  on  a injecté  le  système  artériel  et  vei- 
neux. 


On  insiste  beaucoup  sur  le  grand  avantage  que  présenterait  la  cholécystec- 
tomie de  bas  en  haut,  en  permettant  de  conserver  une  grande  partie  de  la 
séreuse  de  la  vésicule,  doù  la  [lossibilité  de  foire  une  péritonisation  exacte  des 
surfaces  cruentées  et  d’établir  un  drainage  sous-séreux.  Mais  il  est  également 
possible  d obtenir  ces  avantages  par  la  cholécystectomie  de  haut  en  bas;  la 
preuve  en  est  que  cest  par  ce  procédé  que  Cotte  conseille  de  faire  la  choléciis- 
leclomie  soas-séreuse  [218  bis]  dans  laquelle  tout  le  péritoine  qui  entoure' la 
vésicule  et  le  canal  cystique  est  conservé. 

route  cctlc  discussion  nous  amène  à considérer  comme  procédé  de  choix 
dans  1 ablation  de  la  vésicule,  la  cholécystectomie  de  haut  en  bas  qui  a l’avan- 
tage de  pouvoir  être  toujours  appliquée  et  qui  est  exemple  des  dangers  aux- 
quels on  est  exposé  on  allant  d’emblée  à la  recherche  du  cystique  : blessure 
des  vaisseaux  du  pédicule  du  foie,  section  incomplète  du  canal  cystique  ou  au 
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conti-aire  blessure  de  la  voie  biliaire  principale.  D'aillonrs  c’esl  vrnisemW» 
bien, eut  a cause  des  parfaits  résultats  c|u'olle  p,-ocure  que  la  cholécystecb^mte 
"'.'r  q'^'e.uploient  e.vclusivement  de  Se  Ti! 


rurgiens  et,  entre  autres,  Kelir. 


• atypique  de  l’artère  cyslique.  — Toutes  les  fois  que  le  pédi- 

cu  e arleriel  de  la  vésicule  ne  peut  pas  être  rais  en  évidence,  soit  par  suite 
( a lé.enceseng  obant  les  voies  biliaires  dans  une  gangue  indissociable, 
SOI  par  suite  de  la  profondeur  à laquelle  on  est  obligé  de  travailler  (embon- 
point du  sujet,  hypertrophie  prononcée  du  foie  ou,  au  contraire,  foie  dur  ré- 
racte  sous  le  rebord  costal),  dans  tous  ces  cas  il  est  encore  possible  de  faire 
avec  sécurité  l'hémostase  complète  de  la  vésicule,  à condition  de  prendre 
certaines  précautions.  Le  mieux  est  alors  de  faire  la  cholécystectomie  de 
mut  en  bas  et  d'aller  doucement  dans  le  décollement  de  la  vé.sicule,  surtout 
orsqu  on  approche  du  col.  Ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  moins  la  liga- 
ture de  1 artère  cystique  que  l’isolement  très  prudent  du  col  de  la  vésicule 
et  de  l’ongine  du  canal  cystique.  On  sait  en  effet  que  ces  deux  organes  se 
mettent  en  rapport,  en  arrière,  avec  l’aire  du  triangle  biliaire  et  son  contenu 
c est-a-dire  avec  la  branche  terminale  droite  de  l'artère  hépatique  et  la 
branche  droite  de  la  veine  porte  (voy.  p.  543).  Le  point  capital  est  donc, 
restant  toujours  amarré  sur  la  vésicule,  de  dégager  le  col  et  la  crosse  du 
canal  cyslique  en  procédant  lentement,  à petits  coups  de  bistouri,  dissé- 
quant au  ras  de  ces  deux  organes.  Dans  ces  conditions,  l’attache  vésicu- 
laire de  1 artère  cyslique  sera  forcément  sectionnée  au  cours  de  la  dissection 
du  col  : il  suffira  de  lier  le  point  qui  saigne.  Tantôt  un  seul  point  saignera, 
c est  alors  que  la  cystique  a été  sectionnée  au  niveau  de  son  tronc.  Le  plus 
souvent  cependant  on  aura  à placer  deux  ligatures,  chacune  des  branches 
de  1 artère  ayant  été  sectionnée  successivement  au  ras  du  col,  au  cours  de 
la  dissection. 


Dans  certains  cas  exceptionnels,  la  ligature  de  la  cystique  présente  en  prati- 
que certaines  difficultés  sur  lesquelles  Kehr  a insisté  [237>i,  39l].  Parfois  il  ne 
serait  pas  possible  de  lier  1 artère,  soit  parce  qu’étant  englobée  dans  des  tissus 
scléreux  elle  se  rétracte  aussitôt  coupée,  au  point  de  rendre  impossible  la  pose 
d une  ligature,  soit  parce  que  l’artère  étant  sclérosée  et  frialile  ses  parois  se 
déchirent  dès  qu’on  serre  la  ligature.  Dans  ces  cas  exceptionnels,  Kehr  recom- 
mande de  ne  pas  s’obstiner  à vouloir  lier  l’artère  et  de  se  contenter  de  placer 
sur  elle  une  pince  à demeure.  Dans  sa  longue  expérience  des  opérations  sur 
la  vésicule  et  les  voies  biliaires,  Kehr  n’a  jusqu’ici  rencontré  qu’un  seul  cas 
dans  lequel  l’artère  cystique  ne  i>ut  pas  être  liée  ou  pincée,  l’artère,  englobée 
dans  des  tissus  scléreux,  s’étant  rétractée  complètement  après  qu’on  l'eut  sec- 
tionnée [391].  Une  hémorragie  très  menaçante  s’étant  alors  produite  par  le 
bout  central  de  l’artèi'c,  ivelir  dut  se  résoudre  à jeter  une  iloulile  ligature  sur 
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le  tronc  de  l’artère  hépatique  (hépatique  propre).  L'hémorragie  s’arrêta  aussitôt, 
mais  les  suites  opératoires  furent  aggravées  par  des  troubles  consécutifs  à 
l’élimination  de  lambeaux  nécrotiques  provenant  du  lobe  droit  du  foie.  Toute- 
fois, ta  guérison  finit  par  survenir.  Kehr  en  conclut  que  dans  les  cas  où  l’artère 
cystique  sectionnée  est  impossible  à lier  ou  à pincer,  il  ne  faut  pas  hésiter,  si  elle 
donne  lieu  à une  hémorragie  grave,  à jeter  une  ligature  sur  le  tronc  de  l’artère 
hépatique  (hépatique  propre).  Nous  essaierons  de  montrer,  en  nous  basant  sur 
les  recherches  expérimentales  et  sur  les  faits  cliniques,  que  la  ligature  de 
1 hépatique  propre  risque  toujours  de  déterminer  une  nécrose  plus  ou  moins 
étendue  du  foie  et  que  par  suite  cette  intervention  doit  être  évitée  autant  que 
possible  (voy.  plus  loin  : « ’Valeur  et  résultats  de  la  ligature  de  l’artère  hépa- 
tique »).  Dans  le  cas  de  Kehr,  il  eût  été  plus  prudent  de  se  borner  à lier  la 
branche  droite  de  l’artère  hépatique,  branche  dont  la  découverte  est  toujours 
assez  simple  comme  nous  avons  essayé  de  le  montrer  (voy.  p.  650). 

Enfin,  au  point  de  vue  des  difficultés  inhérentes  à la  ligature  de  l’artère 
cystique,  Kehr  rapporte  que,  parfois,  cette  artère  ne  saigne  pas,  bien  que  sec- 
tionnée, ce  qui  tiendrait  soit  a ce  qu  au  moment  où  on  la  coupe,  la  pression 
sanguine  est  très  basse,  soit  à ce  que  1 artère  est  représentée,  non  par  un  tronc 
unique,  mais  par  de  nombreux  rameaux.  « Toutefois,  ajoute  Kehr,  il  faut  être 
très  prudent  dans  l’interprétation  de  ces  cas,  car  parfois  on  voit  alors  se  pro- 
duire secondairement  une  hémorragie  qui  peut  sérieusement  mettre  en  ques- 
tion le  succès  de  l’opération.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  bon  d’attendre  un 
certain  temps  avant  de  procéder  à la  fermeture  complète  du  ventre  et  de  placer 
un  tampon  dans  la  plaie.  Ce  n’est  qu’après  avoir  acquis  la  conviction  qu'aucun 
vaisseau  important  ne  donne  qu’on  pourra  achever  l’opération...  » [237'i]. 


i VI.  — Valeur  et  résultats  de  la  lig^ature  de  l’artère  hépatique. 


Nous  envisagerons  cette  question  au  triple  point  de  vue  anatomique 
expérimental,  clinique.  ’ 

L’anatomie  permet  de  connaître  les  voies  collatérales  susceptibles  de 
rétablir  la  circulation  dans  le  foie,  suivant  le  point  où  on  lie  l'artère  hépa- 
tique. Les  faits  expérimentaux  et  cliniques  permettent  de  préciser  les  con- 
ditions dans  lesquelles  doit  être  exécutée  cette  ligature  pour  la  rendre  lé -i.. 
lime.  Nous  essaierons  de  montrer  qu’à  l’heure  actuelle,  celle  question  est 
à peu  près  complètement  tranchée,  au  point  de  vue  pratique. 


Résumé  des  faits  expérimentaux  concernant  la  ligature  de  l'artère  hépatique 

chez  l’animal. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  travaux  roHlifis  A in  i / • 
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gences  d’opinions,  parfois  des  contradictions  complètes.  En  réalité  la  diversité 
des  résultats  obtenus  tient  soit  à ce  cpic  les  expérimentateurs  ne’se  sont  pas 
toiQOurs  placés  dans  les  mêmes  conditions,  soit  à ce  que  souvent  ils  n’ont  pas 
suffisamment  tenu  compte  de  quelques  sources  d’erreurs  toujours  possibles. 

C’est  qu’en  effet  la  ligature  expérimentale  de  l’artère  hépatique  comporte 
un  assez  grand  nombre  de  difficultés  dans  l’interprétation  exacte  de  ses  consé- 
quences. Tout  d’abord  si  l’opération  n’est  pas  exécutée  d’une  façon  a.septique, 
l’animal  peut  mourir  rapidement  de  septicémie  péritonéale  aigué,  ou  bien  pré- 
senter de  la  péritonite  circonscrite  auquel  cas  il  se  produit  des  adhérences  pro- 
tectrices capables  d’atténuer  ou  môme  d’enrayer  complètement  la  nécrose  hépa- 
tique pai  fois  consécutive  à la  ligature  artérielle.  Dans  les  deux  cas,  on  pourrait 
commettre  l’erreur  d’attribuer  à la  ligature  des  conséquences  qui  lui  sont  étran- 
gères, du  moins  lorsqu’on  opère  aseptiquement.  C’est  une  objection  qu’il  est 
permis  de  faire  au.x  recherches  entreprises  il  y a une  quarantaine  d’années. 

D’autre  part  les  différentes  espèces  d’animaux  d’expérience  ne  réagissent  pas 
de  la  même  façon  à la  ligature  de  l’artère  hépatique.  Enfin  et  surtout,  quelle 
que  soit  l’espèce  animale,  la  disposition  anatomique  de  l’artère  hépatique  est 
loin  d’être  constante:  tantôt  le  tronc  de  l’artère  est  simple,  unique,  tantôt  il 
existe  une  bifurcation  très  précoce  des  branches  hépatiques,  tantôt  enfin  une  ou 
plusieurs  branches  possèdent  une  origine  distincte  et  aberrante.  11  en  résulte 
que,  dans  certains  cas  on  sera  exposé  à prendre  pour  le  tronc  de  l’artère  ce  qui 
n’est  en  réalité  qu’une  de  ses  branches,  tandis  que  dans  d’autres  cas,  croyant 
supprimer  complètement  la  voie  d’apport  sanguin  artériel  dans  le  foie,  on 
laissera  subsister  une  ou  plusieurs  collatérales,  ou  bien  une  ou  plusieurs 
branches  aberrantes  pouvant  rétablir  complètement  la  circulation  dans  le  foie. 
Déjà  plusieurs  auteurs  ont  signalé  ces  causes  d’erreur  (Arthaud  et  Butte,  Doyon 
et  Dufour,  Dujarier  et  Castaigne,  etc.).  Plus  récemment, dans  le  travail  le  plus 
complet  sur  la  question,  Haberer  insiste  particulièrement  sur  la  difficulté  qu’il 
y a dans  chaque  cas,  à être  fi.xé  d’une  façon  précise  sur  les  conditions  anato- 
miques dans  lesquelles  on  s’est  placé.  Les  seules  constatations  faites  pendant 
l’opération  sont  tout  à fait  insuffisantes.  Môme  sur  les  pièces  d’autopsie  la  dis- 
position anatomique  exacte  de  l’artère  hépatique  est  souvent  bien  difficile  à 
reconnaître  par  suite  des  lésions  consécutives  à la  ligature:  péritonite,  adhé- 
rences, tissus  nécrosés,  etc.  11  n’existe  qu’un  moyen  d’être  bien  fixé,  c’est  de 
toujours  faire,  aussitôt  après  avoir  sacrifié  les  animaux  d’expériences,  une 
injection  vasculaire  de  l’aorte.  Ce  procédé,  qui  constitue  un  des  principes  essen- 
tiels de  la  technique  adoptée  par  llabcrer,  donne  une  grande  valeur  aux  recher- 
ches qu’il  a entreprises. 

Les  différentes  causes  d’erreur  étant  signalées,  nous  essaierons  de  montrer 
qu’il  est  actuellement  possible  d’être  fi.xé  d’une  façon  précise  sur  les  résultats 
immédiats  ou  éloignés  de  la  ligature  de  l’artère  hépatique,  chez  le  chien,  le 
cliat  et  le  lai)in.  Chez  tous  ces  animaux  le  mode  de  ramescence  de  l’artère  cor- 
respond d’une  façon  générale  à celui  qu’on  trouve  chez  l’homme  ; du  tronc 
cœliar[ue  naît  l’hépatique  (hépatique  commune)  qui  se  divise,  ai)rès  un  certain 
trajet,  en  gastro-duodénale  et  hépatique  propre.  Cette  dernière  fournit  la  pylo- 
rique  [)uis  se  termine  en  donnant  les  branches  destinées  au  foie.  La  gastro- 
duodénale  s’anastomose  largement  avec  la  mésentérique  supérieure  (par  sa 
t)ranche  pancréatico-duodénale)  et  avec  la  splénique  (par  sa  branche  gastro- 
éi)iploH|ue  droite)  ; la  pylorifjuc  s’anastomose  avec  la  coronaire  stoniachi<iue  ; 
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importante  chez  le  chien  et  le  chat,  la  pylorique  est  très  grêle  chez  le  lapin. 

Les  premières  expériences  datent  de  -1828;  elles  sont  dues  à Simon,  de  Metz 
[iOOJ.  Cet  auteur  pratiqua  sur  des  pigeons  la  ligature  de  l’artère  hépatique,  le 
canal  cholédoque  ayant  été  lié  antérieurement.  D’après  Simon,  la  suppression 
de  l’apport  sanguin  artériel  ne  détermine  aucune  nouvelle  modification  aux 
troubles  causés  par  l’occlusion  du  cholédoque  et  la  stase  biliaire  consécutive. 
Par  contre,  la  ligature  de  la  veine  porte  déterminerait  la  cessation  de  la  sécré- 
tion biliaire. 


En  1838,  Kottmeier  [393]  lie  l’artère  hépatique  chez  la  grenouille  et  le  lapin. 
Chez  la  grenouille  cette  ligature  détermine  la  dégénérescence  graisseuse  du 
foie  ; chez  le  lapin  on  note  des  foyers  circonscrits  de  ramollissement  aigu  et, 
de  plus,  les  voies  biliaires  sont  dilatées,  la  bile  y faisant  défaut. 

En  1862,  Küthe  [39i]  lie  chez  un  chien  le  tronc  cœliaque  et  la  veine  porte; 
mort  au  bout  de  32  heures;  la  sécrétion  biliaire  avait  cessé.  Henle  [389)  voit 
également  cesser  la  sécrétion  biliaire  après  ligature  de  l’artère  hépatique. 

A la  même  époque,  Betz  [377J  ne  note  aucun  trouble  appréciable  de  la 
sécrétion  biliaire,  chez  le  chien,  après  ligature  de  l'artère  hépatique.  D’ailleurs, 
cette  ligature  est  bien  supportée  par  l’animal  quand  on  lie  l’artère  près  de  son 
origine.  Par  contre  en  plaçant  la  ligature  au  delà  de  la  branche,  pancréatico- 
duodénale,  déjà  au  bou  t de  24  heures  on  note  la  formation  de  foyers  sanguins  apo- 
plectiques parsemés  dans  le  parenchyme  hépatique;  après  48  heures  il  se  produit 
de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  à un  degré  plus  ou  moins  accentué. 

En  1873,  Asp  et  Schmulewitsch  [373]  lient  séparément  la  veine  porte  et 
1 artère  hépatique  afin  d élucider  le  rôle  que  joue  chacun  de  ces  vaisseaux  dans 
la  sécrétion  biliaire.  D’après  ces  deux  auteurs,  lorsqu’on  supprime  complètement 
l’apport  sanguin  artériel  (en  liant  l’artère  hépatique  au  delà  de  la  gastro-duo- 
dénale),  la  veine  porte  suffit  à maintenir  la  sécrétion  biliaire  en  quantité  nor- 
male. D’autre  part, lorsqu’on  lie  la  branche  de  la  veine  porte  d’un  des  lobes  du 
foie,  la  branche  artérielle  destinée  au  môme  lobe  permet  encore  à la  sécrétion 
biliaire  de  se  produire,  tout  en  étant  assez  diminuée. 

A la  même  époque.  Bock  et  Hoffmann  [378]  lient  chez  le  chien  tous  les 
vaisseaux  du  hile  du  foie.  Malgré  cette  ligature  totale  du  hile,  le  foie  devient 
hyperémique,  recevant  encore  du  sang  des  vaisseaux  diaphragmatiques. 

G est  en  1876  que  paraît  le  premier  travail  important  sur  la  question-  il  est 
dû  à Conheim  et  Litten  [380J.  Ce  travail  fondamental  a servi  de  base  à toutes 
les  expérimentations  qui  ont  été  faites  dans  la  suite.  Conheim  et  Litten  ont  lié 
chez  le  lapin,  soit  toutes  les  branches  artérielles  se  rendant  au  foie,  soit  sim- 
plement une  des  branches  destinées  à un  lobe.  Dans  le  premier  cas,  l’animal 
meurt  à la  vingtième  heure,  en  moyenne;  dans  le  second  cas,  la  survie  varie 
entre  2 et  3 jours  tout  au  plus.  A l'autopsie  on  trouve  toujours  des  lésions  très 
caractéristiques  de  nécrose  hépatique.  La  ligature  totale  des  branches  desti- 
nées au  foie  détermine  une  nécrose  totale  de  l’organe;  la  ligature  Isolée  d’une 
branche  détermine  la  nécrose  totale  du  lobe  correspondant 

En  1882  Stolnikow  [.402]  lie  l’artère  hépatique  chez  le  chien:  les  animaux 
saciifiés  entre  le  huitième  et  le  vingtième  jour  n’ont  jamais  présenté  trace  do 
nécrose  hépatique. 

Litten,  en  1890  [.395],  confirme  à nouveau  les  résultats  qu’il  avait  obtenus 
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La  môme  année.  Arthaud  et  Butte  [372]  cliercheni  à élucider  les  causes  de 
la  mort  consécutive  à la  ligature  de  l’artère  hépatique.  Sur  5 chiens  l’artère  est 
liée  après  la  naissance  de  la  gastro-duodénale  : tous  les  animaux  succombent 
brusquement  du  cinquième  au  sixième  jour;  l’examen  du  foie  pratiqué  immé- 
diatement ou  quelques  heures  après  la  mort  montre  que  cet  organe  est  com- 
plètement privé  de  glycogène  et  de  glycose.  La  cause  de  la  mort  parait  donc 
être  attribuable  à la  cessation  de  la  fonction  glycogénique  du  foie.  Les  auteurs 
ne  semblent  pas  avoir  pratiqué  d’examen  histologique.  11  est  dit  simplement 
que  dans  un  cas  il  y avait  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie;  dans  les 
autres  cas  le  foie  est  rouge  foncé,  ou  dur  à la  coupe.  Arthaud  et  Butte  insistent 
sur  la  nécessité  de  lier  l’artère  hépatique  après  le  départ  de  la  gastro-duodé- 
nale, si  l’on  veut  supprimer  complètement  l’apport  sanguin  artériel  dans  le 
foie.  En  effet,  sur  2 chiens,  les  auteurs  lient  l’artère  hépatique  à son  origine  ; 
les  animaux  survivent.  ’ 

Un  an  après,  de  Dominicis  [381]  lie  l’artère  hépatique  chez  le  chien,  au  point 
indiqué  par  Arthaud  et  Butte  et  trouve,  contrairement  à ces  deux  derniers 
auteurs,  que  les  animaux  survivent  d’une  façon  presque  indéfinie. 

En  présence  de  ces  différentes  contradictions,  Janson  [390]  reprend  l’étude 
expérimentale  de  la  question  en  faisant  porter  ses  recherches  sur  le  lapin. 
Dans  tous  les  cas  la  ligature  de  l’artère  hépatique  a pour  conséquences  la 
production  rapide  de  foyers  de  nécrose  plus  ou  moins  étendus.  Les  grands 
foyers  de  nécrose  aboutissent  à la  formation  de  kystes.  Les  petits  foyers  de 
nécrose  aboutissent  à une  cirrhose  progressive.  En  résumé,  la  survie  des  ani- 
maux est  possible,  mais  au  prix  de  lésions  importantes  et  irrémédiables. 

En  1898,  Doyon  et  Dufourt  [382]  praticjuent  la  ligature  de  l’artère  hépatique 
chez  6 chiens  et  2 lapins,  dans  le  but  d’étudier  la  fonction  uropoiétique  du  foie. 
D après  ces  auteurs,  la  ligature  du  tronc  de  l’artère  hépatique  et  de  toutes  ses 
branches  collatérales,  chez  le  chien,  amène  fatalement  la  mort  rapide  (17  à 
24  heures)  avec  gangrène  humide  du  foie.  Par  contre,  si  on  lie  uniquement  le 
tronc  de  l’artère  hépatique  près  de  son  origine  les  résultats  varient  : tantôt 
cette  ligature  unique  est  suffisante  pour  entraîner  l’arrêt  de  la  circulation  arté- 
rielle dans  le  foie;  l’animal  (chien  ou  lapin)  meurt  alors  assez  rapidement 
(1  à 5 jours)  avec  lésions  de  nécrose  hépatique;  tantôt  au  contraire  la  survie 
est  plus  longue  ou  même  l’animal  se  rétablit  complètement;  dans  ces  cas,  le 
sang  revient  dans  le  foie  par  les  autres  branches  du  tronc  cœliaque,  .\insi 
s’expliquent  les  lésions  si  différentes  obtenues  jusqu’alors  par  tes  expérimenta- 
teurs. Quant  à la  fonction  uropoiétique  du  foie,  elle  diminue  considérablement 
quand  l’apport  du  sang  artériel  est  réellement  supprimé  tandis  que  la  ligature 
de  la  veine  porte  est  sans  influence  sensible  à ce  point  de  vue. 

En  1899,  Dujarier  et  Castaigne  [383]  reprennent  l'étude  de  la  ligature  de 
l'artère  hépatique  afin  d’élucider  la  cause  de  la  nécrose  consécutive  à cette  liga- 
ture. Les  exjiériences  ont  porté  sur  13  chiens.  Dans  tous  les  cas  les  auteurs  ont 
lié  l’artère  hépatique  et  ses  branches  collatérales.  Trois  fois  les  chiens  ont 
survécu  et,  sacrifiés  quelques  semaines  après  l’opération,  ils  no  présentaient 
aucune  lésion  hépatiipie.  Dans  les  10  autres  cas,  il  se  produisit  des  nécro.ses  en 
des  |)oints  multiples  du  foie,  avec  dilatation  des  voies  biliaires.  La  nécrose 
semble  avoir  été  tout  au  moins  favorisée  par  une  infection  microbienne  ascen- 
dante due  à un  microbe  anaérobie:  les  canaux  biliaires  élan!  |)rivés  de  leurs 
vaisseaux  nouri  iciers,  se  laissent  distendre  par  la  bile,  qui  stagne,  favorisant  ainsi 
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l’ascension  des  microbes  normalement  contenus  dans  le  duodénum.  Arrivant 
dans  un  tissu  mal  nourri  les  bactéries  se  développent  facilement  et  entraînent 
rapidement  la  gangrène  du  foie. 

En  1903,  Erhardt  [3'-’4]  recbercbe  sur  le  chat  les  effets  de  la  ligature  de  l’ar- 
tère hépatique  (Il  cas),  Cinq  fois  l'artère  fut  liée  au  niveau  du  hile  de  manière 
à comprendre  toutes  les  branches  se  rendant  au  foie  ; tous  les  animaux  mou- 
rurent au  bout  de  48  heures  avec  nécrose  totale  du  foie.  Dans  6 autres  cas, 
Erhardt  lia  une  seule  des  deux  branches  terminales  de  l’artère,  en  particulier 
celle  du  lobe  gauche  : 5 fois  la  mort  survint  en  quelques  jours,  avec  nécrose  du 
lobe  correspondant  à la  branche  liée.  Le  sixième  animal  survécut;  à l’autopsie 
on  ne  trouva  pas  de  nécrose,  mais  l’auteur  n’a  pu  se  convaincre  avec  certitude 
de  la  réalité  delà  ligature  dans  ce  dernier  cas.  Erhardt  conclut  de  ses  recher- 
ches que  l’artère  hépatique  ne  doit  pas  être  liée  chez  l’homme;  elle  constitue 
un  noli  me  langere,  même  dans  les  cas  d’anévrisme  de  cette  artère. 

Plus  récemment  (1904)  Tischner  [403]  a lié  l’artère  hépatique  chez  le  lapin. 
Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  il  se  produisit  de  la  gangrène  plus  ou  moins  diffuse 
dans  le  parenchyme  hépatique.  La  cause  de  la  gangrène  serait  due  soit  à la 
thrombose  des  rameaux  de  la  veine  porte  (?),  soit  à l’accumulation  des  leuco- 
cytes et  aux  thromboses  leucocytaires  des  capillaires  par  suite  du  ralentisse- 
ment de  l’impulsion  sanguine  (?). 

En  1906,  Haberer  publie  un  très  important  mémoire  sur  la  ligature  de  l’ar- 
tère hépatique  [388].  Étant  donné  d’une  part  le  grand  nombre  d’expériences 
réalisées  (60),  d’autre  part  la  technique  irréprochable  adoptée  par  l’auteur,  ses 
recherches  constituent  le  document  le  plus  complet  et  le  plus  instructif  qu’on 
ait  jusqu’ici  publié  sur  cette  question.  Il  faut  ajouter  toutefois  que  tout  récem- 
ment Nicoletti  et  Bourdenko  ont  repris  l’étude  de  cette  question,  apportant 
quelques  faits  nouveaux  observés  avec  précision. 

Haberer  a fait  porter  la  plupart  de  ses  recherches  sur  le  chien  et  le  chat. 
Dans  tous  les  cas,  pour  éliminer  les  causes  d’erreur  liées  aux  anomalies  de 
l’artère  hépatique,  Haberer  a pratiqué  l’injection  de  l’aorte,  aussitôt  l’animal 
sacrifié.  L’auteur  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de  cette  injection  post- 
mortem  qui  constitue  un  principe  essentiel  de  sa  technique  : c’est  seulement  en 
pratiquant  systématiquement  cette  injection  qu’il  est  possible  de  bien  voir  ce 
qu’on  a lié,  et  par  suite  de  pouvoir  tirer  des  déductions  précises.  Voici  le  résumé 
des  faits  constatés  par  Haberer  : 1«  La  ligature  du  tronc  de  l’artère  hépatique 
avant  la  naissance  de  la  gastro-duodénale  et  de  la  pylorique  est  toujours  bien 
supportée.  En  sacrifiant  les  animaux  quelque  temps  après  l’intervention,  on 
constate  que  le  foie  est  absolument  normal  au  point  de  vue  macroscopique  et 
rnicroscopique.  L injection  artérielle  post-mortem  démontre  que  la  circula- 
tion hépatique  s’est  entièrement  rétablie  par  l’intermédiaire  de  la  gastro-duo- 
dénale et  de  la  pylorique  ; 2»  Lors<iu’on  lie  le  tronc  de  l’hépatique  au  delà  de 
l’origine  de  la  gastro-duodénale,  mais  avant  l’origine  de  la  pylorique,  l’inter- 
vention est  d’ordinaire  bien  tolérée  par  les  animaux  : la  circulation  se  rétablit 
alors  parla  pylorique;  le  foie  est  ordinairement  normal.  Toutefois,  il  peut  arri- 
ver qu  on  trouve  eu  certains  points  du  parenchyme  des  foyers  de  nécrose  en 
formation  histologique,  sans  doute  parce  ([ue  la  circulation  collatérale  est  plus 
lente  à s établir  que  dans  l’expérience  précédente  ; 3"  Lorsqu’on  lie  soit  le  tronc 
de  lartere  hépatique  au  delà  de  la  naissance  de  la  pylorique  et  de  la  gastro- 
duodénale,  soit  tous  les  rameaux  qui  au  niveau  du  hile  pénètrent  dans  le  foie 
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on  détermine  e plus  souvent  la  mort  rapide  de  l’animal  en  un  à trois  jours 
a\ec  nécrosé  plus  ou  moins  complète  du  foie.  Cependant  une  partie  des  animaux 

^ quelques-uns  d’entre  eux  puissent  présenter 
es  lésions  de  nécrosé  décelables  par  le  microscope.  Dans  tous  les  cas  de  sui- 
vie on  constate  par  l’injection  artérielle  post-mortem  que  le  foie  recevait  encore 
U sang  arteriel  soit  de  rameaux  hépatiques  anormaux  (provenant  du  tronc  de 
I hépa  ique  au-dessous  du  point  où  l’on  a placé  la  ligature,  ou  bien  du  îronc  1 
a gastio-duodénale  soit  des  artères  diaphragmatiques  inférieures  augmentées 
de  olume;  4«  La  ligature  d’une  seule  des  deux  branches  termiLlerde 

rha  ""-‘è  1’?"!  P"’'"®'!'"®  loujoLirs  bien  supportée  chez  le  chien  et  chez  le 

chat , a 1 autopsie,  on  constate  que  le  foie  est  normal.  Par  contre  chez  le  lapin 
cette  ligature  dé  ermine  le  plus  souvent  la  mort  rapide  avec  nécrose  du  lo^be 

d ùrderi  1 ^ artérielle  qu’on  a liée. Toutefois  même  avec  nécrose 

d un  des  lobes  t « foie,  e lapin  survit  quelquefois  par  suite  de  la  production 

ném-ofé^"'^^^  Péritonéales  qui  englobent  et  isolent  complètement  le  lobe 


Enfin,  sur  un  certain  nombre  d'animaux,  Haberer  a réséqué  un  des  lobes  du 
oie  apres  en  avoir  lié  la  branche  artérielle  ainsi  que  la  branche  satellite  de  la 
veine  porte;  1 intervention  serait  d’ordinaire  bien  supportée,  d'outefois  dans 
quelques  cas  la  surface  de  section  hépatique  présente  des  phénomènes  de 
nécrose. 

Tous  ces  résultats  concernent  la  ligature  brusque  de  l’artère  hépatique  Dans 
deux  cas,  chez  un  chien  et  chez  un  chat,  Haberer  a lié  dans  un  premier  temps 
le  tronc  de  l’artère  (près  de  son  origine)  et  la  gastro-duodénale.  Les  deux  ani- 
maux ont  survécu.  Dans  une  seconde  intervention  on  put  constater  que  la  cir- 
culation collatérale  s’était  rétablie  par  la  pylorique;  celle-ci  fut  alors  liée.  Le 
chat  mourut  en  dix  heures  ; autopsie  négative.  Le  chien  survécut  et  on  put 
constater  par  l’injection  artérielle  post-mortem  que  la  circulation  collatérale 
s’était  rétablie  par  l’intermédiaire  des  artères  diaphragmatiques  inférieures 
très  développées.  Haberer  conclut  que  la  suppression  totale  et  successive  de 
l’artère  hépatique  en  plusieurs  séances,  n’a  généralement  pas  de  suites  fâcheuses 
pour  la  foie. 

En  tenant  compte  d une  part  de  l’anatomie  de  l’artère  hépatique  chez 
1 homme,  d autre  part  des  circonstances  dans  lesquelles  on  est  le  plus  souvent 
appelé  à songer  à lier  cette  artère,  Haberer  émet  les  conclusions  suivantes  : 
1»  Chez  l’homme,  la  ligature  de  l’hépatique  commune  ne  présente  aucun  dan- 
ger pour  la  nutrition  du  foie;  2“  La  ligature  de  l’hépatique  propre  avant  le 
point  de  départ  de  la  pylorique  sera  sans  doute  bien  supportée  le  plus  sou- 
vent ; 3®  La  ligature  de  l’hépatique  propre  au  delà  de  l’origine  de  la  pylorique 
doit  faire  craindre  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  ou  même  totale  du  foie, 
du  moins  s’il  .s’agit  d’une  artère  saine,  l'ar  contre,  si  l’artère  est  très  altérée, 
la  ligature  est  permise  parce  (jiie  l’on  peut  compter  sur  une  circulation  collaté- 
rale suffisante;  4®  La  ligature  préventive  d’une  des  branches  terminales  de 
1 artère  hépatique  est  permise  dans  les  cas  où  l’on  fait  une  résection  du  foie; 
dans  le  même  but  on  doit  rejeter  la  ligature  du  tronc  de  l’artère  liépatiiiue. 

En  19)0,  également  Haiiibridges  et  Leathes  [374]  opérant  sur  le  chat  ont  vu 
la  mort  survenir  au  bout  de  24  heures  quand  on  lie  l’artère  liéjialiipie  et  tous 
les  vaisseaux  compris  dans  le  petit  épiploon.  Par  contre,  si  on  ne  lie  ijuc  l’artère 
hépatique,  ranimai  survit. 
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En  1908,  Betagh  [370]  concluait  de  ses  recherches  que  chez  le  chien  on  cléler- 
niine  toujours  la  mort  rapide  quand  on  supprime  complètement  l’apport  san- 
guin artériel  dans  le  foie  en  liant  l’artère  hépatique.  L’auteur  fait  quelques 
réserves  sur  l’innocuité  de  cette  ligature,  quand  on  la  pratique  au-dessous  du 
point  d’origine  de  la  gastro-duodénale,  cardans  quelques  cas  môme  en  prenant 
cette  précaution,  il  a vu  les  animaux  mourir  rapidement  avec  nécrose  diffuse  du 
parenchyme  hépatique. 

Plus  récemment  (févr.  1910),  Nicoletti  [397]  a repris  l’étude  de  cette  question 
en  liant  l’artère  hépatique,  à différents  niveaux,  chez  26  lapins.-  Voici  les  résul- 
tats de  ces  expériences  : 1“  Ligature  du  tronc  de  l’artère  hépatique  avant  la 
naissance  de  la  gastro-duodénale  (S  cas).  D'après  Nicoletti,  cette  intervention 
est  bien  supportée  et  parfaitement  compatible  avec  la  vie.  Il  faut  toutefois  noter 
que  dans  tous  les  cas  il  s’est  produit  des  foyers  circonscrits  de  nécrose  hépa- 
tique, surtout  au  niveau  du  bord  antérieur  des  lobes  du  foie  et  de  la  face  convexe 
du  lobe  médian;  2°  Ligature  de  l’artère  hépatique  après  l’origine  de  la  gastro- 
duodénale  (8  cas).  L’intervention  est  constamment  mortelle  ; l’animal  meurt  au 
bout  de  2 à 8 jours  avec  une  nécrose  diffuse  du  parenchyme  hépatique;  3“  Liga- 
ture d’une  des  branches  de  bifurcation  de  l’artère  hépatique  (12  cas).  Elle 
s’accompagne  toujours  de  nécrose  plus  ou  moins  étendue  du  lobe  hépatique 
dont  on  a lié  la  branche,  o)  Tantôt  la  nécrose  s’étend  à tout  un  lobe  et  alors 


deux  éventualités  peuvent  se  produire  : ou  bien  l’animal  supporte  bien  l’inter- 
vention et  à l’autopsie  on  constate  que  le  lobe  nécrosé  a été  entièrement  isolé 
et  encapsulé  par  de  fortes  adhérenees  péritonéales  (Ofois  sur  12),  ou  bien  l’ani- 
mal meurt  rapidement  de  toxémie  (2  fois  sur  12)  et  à l’autopsie  on  constate  que 
les  adhérences  n’ont  pas  été  suffisantes  pour  limiter  et  séquestrer  le  blocnécro- 
biosé;  b)  Tantôt  au  contraire  la  nécrose  du  parenchyme  hépatique  reste  super- 
ficielle, peu  étendue,  occupant  une  partie  plus  ou  moins  limitée  des  bords  ou  de 
la  surface  convexe  du  lobe  dont  on  a lié  la  branche  artérielle  (4  fois  sur  12). 
Dans  ces  cas,  1 animal  se  rétablit  complètement  sans  incidents  opératoires 
notables.  A l’autopsie,  on  constate  de  nombreuses  et  solides  adhérences  périto- 
néales au  niveau  du  lobe  correspondant;  quant  aux  foyers  de  nécrose  ils  sont 

représentés  par  des  zones  cicatricielles,  d’aspect  fibreux  (tissu  conjonctif  néo- 
formé). 

D’après  Nicoletti,  l’étendue  des  lésions  nécroliques  dépend  essentiellement  de 
1 indépendance  plus  ou  moins  marquée  des  deux  grands  lobes  du  foie,  chez  le 
lapin.  Lorsque  ces  deux  lobes  sonl  nellemenl  dislincls  el  indépendanls  la  lio-ature 
de  la  branche  artérielle  d’un  de  ces  lobes  aboutit  toujours  à la  nécrose  lolale  du 
lobe  correspondant.  Par  contre,  lorsque  les  deux  grands  lobes  sont  fusionnés 

plus  ou  moins  complètement,  il  se  produit  simplement  une  nécrose  superficielle 
cl  limilée. 

Rapprochant  les  résultats  de  ses  expériences  de  quelques  faits  cliniiiues 
Nicoletti  pose  les  conclusions  suivantes  : l»  Cl.ez  l’homme  la  ligature  du  tronc 
de  lartere  hépatique  en  amont  de  l’origine  de  la  gastro-duodénale  est  parfai- 
ement  compatible  avec  la  vie  et  ne  détermine  pas  d’altérations  hépatiques 
dignes  d importance;  2»  On  peut  également  considérer  comme  sans  dauLr 
ciez  1 homme,  la  ligature  d’une  des  deux  branches  terminales  de  l’artère’ 
parce  que  les  deux  grands  lobes  du  foie  sont  complètement  fusionnés;  3“  Ouant 
c a ligature  du  tronc  de  l’héiiatique  après  le  point  de  départ  de  la  geustro- 
duodenale,  on  n est  en  droit  de  la  tenter  <,u’avec  de  très  grandes  réserves  et 
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seulement  lorsqu’une  affection  chronique  assez  ancienne  a préparé  la  voie  à 
une  circulation  collatérale. 

Tout  récemment  Bourdenko  [379]  a recherché,  dans  une  série  d’expériences 
pratiquées  chez  le  chien,  le  chat  et  le  lapin,  s’il  n’était  pas  possible  d’éviter  ou 
du  moins  d’atténuer  les  complications  inhérentes  à la  ligature  de  l’artère  hépa- 
tique, en  associant  à cette  ligature  la  suture  de  l’épiploon  au  foie,  de  manière 
à permetlre  l’établissement  d’une  circulation  collatérale  suffisante  à assurer  la 
nutrition  de  ce  viscère.  Sur  une  première  série  d’animaux,  Bourdenko  a pro- 
cédé en  deux  temps  distincts.  Dans  un  premier  temps  l'épiploon  était  suturé  au 
foie.  Quelques  jours  après  (2  à 10  jours),  l’artère  hépatique  était  liée.  Sur  une 
seconde  séiie  d animaux,  1 auteur  a jiratiqué  les  deux  interventions  dans  la 
même  séance.  D’après  les  résultats  obtenus,  il  semble  bien  que  la  suture  de 
l’épiploon  au  foie  permet  en  partie  d’atténuer  la  gravité  ordinaire  des  troubles 
consécutifs  à la  ligature  simple  de  l’artère  hépatique, chez  l’animal,  en  particu- 
tier  lorsque  l’épiplooplastie  est  faite  dans  un  premier  temps,  quatre  ou  cinq 
jours  avant  la  ligature  de  l’artère.  Cette  épiplooplastie  agit  de  deux  façons  : 
d’une  part,  en  favorisant  l’établissement  d’une  circulation  collatérale,  d’autre 
part  en  isolant  de  la  cavité  péritonéale  les  foyers  de  nécrose  hépatique. 

Dans  une  thèse  parue  en  1911,  Villandre  aurait  expérimenté  sur  le  chien  la 
ligature  progressive  de  l’artère  hépatique  [405].  Le  calibre  de  cette  artère  a été 
resserré  en  procédant  par  opérations  successives  sans  entraîner  de  troubles 
appréciables  du  côté  du  fonctionnement  hépatique;  et  cependant  la  ligature 
était  placée  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation  de  l’artère  hépatique. 
Villandre  en  conclut  qu’on  peut  tenter  la  ligature  de  cette  artère  chez  l’homme, 
lorsque  le  foie  y a été  préparé  de  longue  date.  L’auteur  fait  toutefois  remar- 
quer que  les  résultats  de  ses  recherches  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
pour  qu’il  puisse  les  publier. 


Résumé  des  observations  de  ligature  de  l’artère  hépatique  chez  l’homme.  ! 

• < 

1°  La  première  observation  date  de  1883,  elle  appartient  à Socin  [401].  Chez  ! 
un  homme  de  38  ans,  atteint  de  cancer  du  pylore  avec  adhérence  intime  à la 
tête  du  pancréas,  Socin  a réséqué  le  segment  pylorique  de  l’estomac  et  la  por- 
tion adjacente  de  la  tête  pancréatique.  L’hémostase  nécessita  la  pose  de  plu- 
sieurs ligatures.  L’opération  avait  duré  2 heures  et  demie;  le  malade  mourut 
dans  un  état  de  collapsus,  au  bout  de  trois  heures.  A l’autopsie  on  constata  que  i 
la  pylorique,  la  gastro-épiploïque  droite,  la  pancréatico-duodénale  et  le  tronc 
de  l’hépatique  {hépatique  commune]  avaient  été  liées. 

2“  En  1889,  Salzer  [399]  a également  lié,  d’une  façon  accidentelle,  le  tronc  de 
l’artère  hépatique  {hépatique  propre),  au  cours  d’une  intervention  pour  cancer  \ 
du  pylore.  L’estomac  adhérait  à la  paroi  abdominale  antérieure  et  au  foie. 
Salzer  essaya  tout  d’abord  de  pratiquer  l’ablation  du  cancer.  L’estomac  fut 
libéré  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Buis  ([uelques  adhérences  furent  déta- 
chées entre  le  foie  et  l’estomac;  mais  il  se  produisit  alors  une  très  forte  hémor-  ; 

ragie  au  niveau  du  ligament  hépato-duodénal,  nécessitant  la  ligainre  d’une  i 

artère  « de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie  ».  La  résection  étant  jugée  impossible,  ; 
Salzer  termina  l’opération  par  une  gastro-entérostomie.  Le  malade  mourut, 
ilaris  le  collapsus,  au  bout  de  sept  heures.  l’autopsie  on  constata  que  le  tronc  < 
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de  l’artère  liépalique  a été  lié  à environ  un  centimètre  au  delà  du  point  où  naît 
la  gastro-tluodénale;  on  a donc  lié  l’hépatique  propre,  he  foie  est  mou,  mais  on 
n’a  pu  constater  de  nécrose. 

3°  En  1889, également, Palacio  Ranam  [398]  aurait  lié  préventivement  la  branche 
let  iiiinale  gauche  de  1 artère  hépatique  a 1 occasion  de  l’extirpation  d’une  tumeur 
du  lobe  gauche  (gomme).  Un  rameau  delà  veine  porte  aurait  été  également  lié. 
Guérison. 

4®  En  1903,  Kehr  [237]  a lié  le  tronc  de  l’artère  hépatique  {liépalique  propre) 
pour  un  anévrisme  siégeant  probablement  sur  la  branche  droite  terminale  de 
l’artère  hépatique  (peut-être  sur  l’artère  cystique).  11  s’agissait  d’un  homme  âgé 
de  29  ans  chez  lequel  Kehr  pratiqua  l’ablation  de  la  vésicule  puis  l’ouverture  et 
la  résection  partielle  du  sac  anévrysmal  après  section  de  V hépatique  propre  entre 
deux  ligatures;  hépatopexie;  tamponnement  de  la  plaie.  Pendant  les  six  pre- 
miers jours  consécutifs  à l'intervention  la  température  oscilla  entre  37“,5  et  38°, 6 ; 
on  nota  seulement  un  écoulement  de  bile  par  la  plaie.  Le  septième  jour  la  plaie 
est  en  bon  état,  mais  on  constate  que  le  foie  est  complètement  exsangue  {vôlliq 
blulleer),  d aspect  lardacé  (uon  speckigen  Aiissehen).  Kehr  remarque  alors 
qu  en  faisant  une  incision  d'un  centimètre  de  profondeur  au  niveau  du  lobe 
droit  fixé  à la  paroi  abdominale  (hépatotexie),  il  ne  s’écoule  pas  une  goutte  de 
sang  : il  y a « nécrose  sèche  ».  Dix  jours  après  l’intervention,  on  constate  que 
a partie  droite  du  bord  antérieur  du  foie  est  nécrosée;  à part  cela  l’état  géné- 
ral est  bon.  Dans  les  jours  suivants  la  zone  nécrosée,  épaisse  d’environ  2 cen- 
timètres, tranche  nettement  sur  le  reste  du  foie;  on  enlève  les  lambeaux  de 
tissu  hépatique  sphacélé.  Au  bout  d’un  mois  et  demi  la  plaie  est  entièrement 
cicatrisée  et  le  malade  sort  guéri.  En  1909  la  guérison  se  maintient  encore. 

° I^akes  [375]  aurait  hé  l’artère  hépatique  au  cours  d’une  cholécys- 

tec  omie  De  fortes  adhérences  rendaient  difficiles  l’isolement  du  canal  cystique 
et  de  lartere  cystique;  en  les  détachant  on  dut  lier  dans  la  profondeur  une 
artere  de  gu'os  ca  ibre.  Mais  il  n’a  pas  été  possible  de  vérifier  s'il  s’agissait  du 
tronc  de  1 artère  hépatique  ou  d’une  de  ses  branches.  Bakes  pense  toutefois 
que  la  ligature  a dû  porter  sur  le  tronc  de  l’artère  hépatique,  à cause  du  gros 

calibre  de  l’artère  liée.  Guérison.  ^ 

6°  En  1 907,  Tuffier  [404  et  405]  a lié  le  tronc  de  l’artère  hépatique  pour  un  ané- 

vnsme  occupant  la  portion  verticale  de  l’artère  (hépatique  propre),  sur  un 

malade  âgé  de  72  ans.  L’artère  a été  liée  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée  du  sac 

anévrismal  au  voisinage  immédiat  du  point  où  naissent  la  pylorique  et  la 

gastro-duodénalc.  Ces  deux  branches,  quoique  dilatées,  étaient  eVlobée.s 

dans  les  parois  du  .sac  et  comprimées  par  l’anévrisme.  L’auteur  n’indique  pas 

1 la  hgalure  aiterielle  a porté  en  amont  ou,  au  contraire,  en  aval  dii  point 

l ongine  de  la  pylorique  et  de  la  gastro-duodénalc.  Le  malade  est  mort  dans 

le  coma,  trois  jours  après  l’opération.  Le  foie  paraît  petit  alronhh'  T 

présente  nullement  de  lésions  nécrotiques  vrais  du  foie  »’  " "" 

7°  La  même  année,  Guibé  et  llerrensrhmidf  rasai  nr  , ,,  . 
inr^  a.  ao  P»blienl  l’observation 


tains pSmèrcsd’aii'lo-di^^  ^er- 
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yaucliG  <1g  1r  \Ginc  poitc  a étc  licc  au  cours  de  1 intervention  j les  rameaux 
gauches  de  1 altère  liépatifjue  ne  sont  pas  reconnaissables.  Les  auteurs  admet- 
tent cju  antérieurement  à 1 opération  le  lobe  gauche  devait  déjà  présenter  des 
lésions  d’apoplexie  et  de  dégénérescence  graisseuse,  de  telle  sorte  que  la  liga- 
ture opératoire  de  la  branche  gauche  de  la  veine  porte  — et  peut-être  de  la 
branche  gauche  de  l’artère  hépatique  — n’a  vraisemblablement  ajouté  à ces 
lésions  que  la  nécrose  du  lobe  gauche  du  toie.  Tel  est  le  cas  rapporté  par 
Guibé  et  Ilerrenschmidt.  Si  l’on  tient  compte  des  résultats  obtenus  chez 
1 animal  à la  suite  de  la  ligature  de  la  veine  porte  ou  de  l’artère  hépatique,  il 
semble  bien  qu  on  doit  admettre  que,  dans  le  cas  de  Guibé  et  Ilerrenschmidt, 
la  nécrose  a eu  pour  cause  principale  la  suppression  de  l’apport  sanguin  arté- 
riel dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Comme  l’ont  déjà  fait  remarquer  en  1890 
Ârthaud  et  Butte  [372]  «...  on  peut  affirmer  aujourd’hui  que  la  circulation  porte 
n’est  pas  indispensable  à la  vie  du  foie  et  à l’accomplissement  de  ses  fonc- 
tions... » 

Chez  l’homme,  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  et  ses  rameaux  ter- 
minaux sont  toujours  intimement  accolés  à la  branche  gauche  de  la  veine 
porte.  En  pratique,  au  cours  d’une  intervention  il  serait  bien  délicat  de  jeter 
une  ligature  sur  la  branche  veineuse  sans  comprendre  dans  cette  ligature  les 
rameaux  artériels.  Toutes  ces  raisons  nous  amènent  à penser  que  dans  le  cas 
de  Guibé  et  Herrenschmidt  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  a dû  être 
liée  au  même  titre  que  la  branche  gauche  de  la  veine  porte. 

8“  En  1908,  en  pratiquant  une  cholécystectomie  pour  lithiase  chez  une 
femme  de  50  ans,  Alessandri  [371]  blessa  dans  la  profondeur,  à droite  du  canal 
hépatique,  une  importante  artère  qui,  d’après  ses  rapports  anatomiques  et  son 
calibre,  correspondait,  selon  l’auteur,  à ta  branche  droite  de  l’artère  hépa- 
tique. Ne  pouvant  lier  cette  branche,  Alessandri  laissa  sur  elle  une  pince  à 
demeure  pendant  quarante-huit  heures.  La  malade  guérit  complètement  de 
l’intervention,  guérison  qui  se  maintenait  encore  plus  d’un  an  après.  Toutefois, 
les  suites  immédiates  de  cette  intervention  ne  furent  pas  normales.  La  plaie 
mit  longtemps  à se  fermer  laissant  s’écouter  une  sécrétion  épaisse  et  abon- 
dante; de  temps  en  temps  elle  se  fermait  momentanément,  devenait  très  dou- 
loureuse, puis  se  rouvrait  en  donnant  issue  à une  sécrétion  aliondante,  mais 
sans  élévations  thermiques.  Enfin  pendant  un  certain  temps,  la  moitié  droite 
du  foie  resta  douloureuse  à la  pression  et  sensiblement  augmentée  de  volume, 
ces  phénomènes  persistant  plusieurs  mois.  Alessandri  se  demande  si  tous  les 
troubles  survenus  ne  sont  pas  attribuables  à une  nécrose  partielle  du  lobe  droit 
du  foie  avec  élimination  des  zones  nécrosées  bien  que  l’examen  microscopique 
des  sécrétions  de  la  plaie  n’ait  pas  donné  de  renseignements  positifs. 

9“  En  mai  1908,  Kehr  a pratiqué  la  ligature  de  l'hépatique  pro])re,  au  cours 
d’une  cholécystectomie,  chez  une  femme  de  30  ans,  atteinte  d’angiocholite,  de 
calcul  du  cholédoque  et  de  fistule  vésico-duodénalo  [391].  Après  avoir  disséijué 
la  fistule  et  enlevé  le  calcul  du  cholédoque,  Kehr  jirocéda  à l’ablation  delà 
vésicule  biliaire  rétractée  et  dont  le  col  adhérait  au  duodénum.  En  détachant 
ces  adhérences  il  se  produisit  alors  une  forte  hémorragie  provenant  de  l’artère 
cysliqne;  on  essaya  de  poser  une  pince  hémostatique  mais  sans  succès. 
L’hémorragie  devenant  très  menaçante,  Kehr  plaça  une  pincc-clamp  à estomac 
.sur  le  ligament  lu'qialo-duodénal.  Bien  que  par  celte  manœuvre  récouloment 
sanguin  se  soil  arrêté,  il  ne  fut  j>as  (lossiblc  de  retrouver  la  lumière,  de  l’artère 


VALEUR  ET  RÉSULTATS  DE  LA  LIGATURE  DE  l’aRTÈRE  HÉPATIQUE 


cysfiquc,  le  vaisseau  s’étant  rétracté.  Kehr  dut  alors  se  résoudre  à jeter  deux 
ligatures  sur  l’hépatique  propre,  une  du  côté  du  l’oie,  l’autre  du  côté  du  duo- 
dénum. 

Les  suites  de  l’opération  furent  inquiétantes.  Le  neuvième  jour,  il  se  pro- 
duisit un  écoulement  sanguin  très  abondant;  malade  très  affaiblie,  état  de  col- 
lapsus.  En  procédant  à l’enlèvement  des  tampons  et  du  drainage,  il  s’élimina 
quelques  caillots  de  sang  et  des  lambeaux  nécrotif[ues  provenant  du  lobe 
droit  du  foie.  L’écoulement  sanguin  s’arrêta  mais  l’élimination  des  lambeaux 
nécrotiques  se  prolongea  jusqu’au  treizième  jour.  La  malade  se  rétablit  néan- 
moins et  sortit  guérie  sept  semaines  après  l’opération. 

Toutefois,  deux  mois  après  sa  sortie,  la  malade  revint  avec  de  vives  dou- 
leurs au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice,  rougeur  de  la  peau, 
fièvre,  etc.,  et  évacua  spontanément  une  grosse  collection  purulente,  fétide, 
contenant  quelques  traces  de  bile.  La  suppuration  se  tarit  en  quelques  jours, 
mais  pendant  un  mois  environ  la  température  resta  élevée.  Guérison  complète 
en  décembre  1908. 

10“  En  décembre  1909,  Naratb  [396]  a pratiqué  la  ligature  de  la  branche 
gauche  de  l'arlère  hépatique,  au  cours  d’une  résection  étendue  de  l’estomac 
avec  anastomose  termino-terminale,  pour  ulcère  calleux  siégeant  sur  la  petite 
courbure  chez  une  femme  de  46  ans.  L’estomac  adhérait  fortement  en  avant  à 
la  paroi  abdominale, enhautà  la  face  inférieure  du  foie.  En  détachant  les  adhé- 
rences hépatiques  il  se  produisit  une  forte  hémorragie  artérielle  au  niveau  du 
hile  du  foie  on  place  une  ligature  sur  le  vaisseau  qui  donne.  La  malade  sup- 
porte tout  d’abord  assez  bien  l’intervention,  mais  elle  meurt  le  septième  jour 
après  avoir  présenté  de  la  fièvre  et  un  pouls  rapide.  A l’autopsie,  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  péritonite,  bien  que  les  sutures  aient  lâché  en  un  point.  Le 
obe  gauche  du  foie  et  le  lobe  de  Spiegel  sont  entièrement  nécrosés.  Le  lobe 
droit  est  normal.  L’examen  du  pédicule  du  foie  démontre  que  le  gros  vaisseau 
iié  pendant  l’opération  n’est  autre  que  la  branche  gauche  de  l'arlère  hépatique. 
La  branche  droite  de  l’artère  est  intacte  et  normale  ainsi  que  le  tronc  de 
artère  hépatique,  le  tronc  porte  et  ses  deux  branches. 

M»  Dans  un  cas  récent  (juillet  1911)  Klose  a pratiqué  la  réseclion  totale  du 
obepuche  du  foie  (pour  cancer  primitif)  après  avoir  dénudé  et  lié  la  branche 
gauche  de  l’arlère  hépatique  et  de  la  veine  porte,  au  niveau  du  bile  du  l’oiersg^l 

c malade  âgé  de  4o  ans,  succombe  le  quatrième  jour  avec  fièvre  élevée  et  pouls 
incomptable.  La  mort  serait  due  à une  endocardite  aiguë. 

En  tenant  compte  d’une  part  des  résultats  expérimentaux  cl  des  faits 
c iniques,  d autre  part  de  la  disposition  anatomique  de  l’artère  hépatique 
nous  allons  essayer  de  montrer  comment  se  pose  actuellement  la  question 
de  la  ligature  de  cette  artère. 

Un  premier  poinl  semble  désormais  bien  acquis  : les  fails  expcrimenlaiix 
démonlreut  que  l’apport  de  samj  arlà-id  dans  le  foie  est  imiispensalile  à la 
Jilabtede  ce  viscère  et  par  suite  i,  l’accomplissement  de  ses  principales 

lîTo  r'  r ""  on  supprime  brusquement 

et  totalement  la  circulation  artérielle  dans  le  foie  tout  en  laissani  subsister 

a circulalion  veilleuse  airéreiilo  (v.  porte)  et  elTérente  (v.  siis-bépatiqiics), 
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on  délermiiie  toujours  la  mort  rapide  de  l’animal,  par  mort  du  parenchyme 
hépatique  et  nécrose  consécutive.  11  est  donc  logique  d’admettre  que  privée 
de  sang  artériel  et  par  suite  d’oxygène  indispensable  à sa  respiration,  la 
cellule  hépatique  meurt  par  asphyxie.  Ce  fait  explique  que  le  sang  veineux 
porte  ne  peut  en  aucune  façon  remplacer  fonctionnellement  le  sangartérieL 
D’ailleurs,  les  expériences  relatives  à la  fistule  d'Eck  ont  nettement  montré 
que  le  sang  porte  n’est  indispensable  ni  à la  vitalité  du  foie,  ni  à l’accom- 
plissement de  ses  fonctions  (Expériences  de  Hahn,  Massen,  Nencki  et 
Pawlow;  Archiv.f.  exp.  Palhol.  u.  Pha?-m.,  Leipzig,  1898). 

La  part  exacte  qui  revient  soit  à l’artère  hépatique,  soit  à la  veine  porte, 
dans  la  nutrition  de  la  cellulehépatique  n’a  pas  encore  été  élucidée  au  point  de  • 
vue  histologique.  Pour  les  uns,  les  deux  vaisseaux  participent  à la  nutrition 
directe  des  cellules  du  lobule  hépatique,  l’artère  irriguant  soit  les  cellules  de 
la  partie  centrale  du  lobule  (Chrzonczszewsky),  soit  celles  de  la  périphérie (Rat- 
tone  et  Mondino,  Gilbert  et  Villaret).  Pour  d’autres  auteurs,  les  rameaux  ter- 
minaux de  l’artère  hépatique  ne  prennent  aucune  part  directe  dans  la  consti- 
tution du  réseau  vasculaire  intralobulaire  (Conheim  et  Litten,  Géraudel).  La 
solution  de  cette  question  n’a  pas  d’importance  au  point  de  vue  pratique  des 
conséquences  de  la  ligature  de  l’artère  hépatique.  Toutefois,  étant  donnés  les 
résultats  obtenus  expéidmentalement,  il  semble  logique  d’admettre  avec  Cas- 
taigne  et  Chiray  que  la  circulation  artérielle  a non  seulement  un  rôle  de  nutri- 
tion très  important  à l’égard  des  canaux  biliaires  et  des  éléments  de  l’espace 
porte,  mais  encore  qu’elle  intervient  dans  la  circulation  et  les  fonctions  des 
cellules  de  la  périphérie  du  lobule  et  qu’enfin  le  sang  de  l’artère  hépatique  pas-  ' 
sant  à travers  le  lobule  n’a  sans  doute  pas  épuisé  complètement  son  oxygène  à i 
ce  moment;  on  peut  alors  penser  que  ce  sang  artériel  sert  non  seulement  à la 
nutrition,  mais  encore  à la  respiration  des  cellules  du  foie.  {Manuel  des  mala-  , 
dies  du  foie  et  des  voies  biliaires,  Debove,  Achard,  Caslaigne.  Paris,  1910,  p.  182).  ^ 

j 

Une  seconde  conclusion  se  dégage  de  l’étude  des  recherches  expéri-  ( 
mentales  c’est  que  les  lésions  du  foie  consécutives  à la  ligature  de  1 artère 
hépatique  varient  en  raison  directe  de  la  facilité  ou  au  contraire  de  la  dif- 
ficulté suivant  lacjuelle  se  rétablit  la  circulation  dans  le  foie.  11  importe  à ce 
point  de  vue  de  considérer  les  dilférenls  points  du  trajet  de  l’artère.  j 


1“  Ligature  d’une  seule  des  deux  branches  terminales  : 

de  l’artère  hépatique. 

Les  résultats  expérimentaux  dilTèrenl  suivant  que  l’intervention  est  pra- 
ticpiée  chez  le  cliieii  ou  le  chai  dont  les  lobes  du  foie  sont  toujours  plus  ou 
moins  fusionnés  entre  eux,  ou  au  contraire  chez  le  lapin  dont  les  lobes 
hépatiques  .sont  généralement  indépendants  les  uns  des  autres. 

a)  Clu'Z  le  chien  et  chez  le  chat,  rintervenlion  serait  presque  toujours 
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bien  supportée,  et  à l’autopsie  on  ne  constaterait  aucune  lésion  hépatique, 
d’après  Ilaberer  ; la  circulation  se  rétablit  facilement  par  suite  de  la 
richesse  des  anastomoses  intra-hépatiques  entre  les  deux  branches  termi- 
nales de  l’artère  hépatique. 

Exceptionnellement,  l’intervention  a déterminé  la  mort  rapide  avec 
nécrose  plus  ou  moins  localisée  dans  le  lobe  dont  on  avait  lié  l’artère.  Par 
contre,  chez  le  chat,  Erliardt  a déterminé  la  mort  rapide  avec  nécrose  du 
lobe  correspondant  à la  branche  artérielle  liée,  5 fois  sur  6.  L’intervention 
serait  donc  plus  grave  que  ne  le  pense  Haberer. 

b)  Chez  le  lapin,  l’intervention  détermine  toujours  une  nécrose  plus  ou 
moins  étendue  du  lobe  dont  on  a lié  l’artère  (Conheim  et  Litten,  Janson, 
Haberer,  Nicoletti).  Toutefois,  contrairement  à l’opinion  de  Conheim  et 
Litten,  les  autres  expérimentateurs  ont  montré  que  la  survie  était  possible. 
Nicolelti  a bien  précisé  les  suites  de  l’intervention.  Tantôt  l'animal  meurt 
rapidement  avec  nécrose  totale  d’un  des  lobes  du  foie.  Tantôt  au  contraire 
l’animal  survit.  A l’autopsie  on  constate  alors  soit  que  le  lobe  hépatique 
complètement  nécrosé  a été  entièrement  isolé  et  encapsulé  par  de  fortes 
adhérences  péritonéales  (transformation  kystique  de  Janson),  soit  que  la 
nécrose  est  restée  circonscrite  à la  partie  superficielle  du  bord  antérieur  et 
<le  la  face  convexe  du  lobe  dont  on  a lié  l’artère  et  que  les  foyers  nécroti- 
ques se  sont  transformés  en  zones  cicatricielles,  fibreuses  (transformation 
cirrhotique  de  Janson).  D’après  Nicoletti,  l’étendue  variable  des  lésions 
nécrotiques  dépend  essentiellement  de  l’indépendance  plus  ou  moins  mar- 
quée des  deux  grands  lobes  du  foie,  chez  le  lapin  : la  nécrose  lobaire  totale 


se  rencontre  seulement  chez  les  animaux  dont  les  deux  grands  lobes  sont 
nettement  distincts,  indépendants  ; la  nécrose  partielle  et  circonscrite  se 
voit  toujours  dans  les  cas  où  les  deux  grands  lobes  sont  fusionnés  plus  ou 
moins  complètement.  Dans  le  premier  cas  les  deux  branches  terminales  de 
artère  hépatique  ne  peuvent  pas  se  suppléer  l’une  l’autre.  Dans  le  second 
cas,  au  contraire,  la  circulation  se  rétablit  plus  ou  moins  rapidement  grôce 
aux  anastomoses  intra-hépatiques  entre  les  deux  principales  branches  de 
1 artère  hépatique. 

Au  point  de  vue  de  la  mortalité  immédiate  de  l’intervention,  les  chilîres 
donnés  par  Nicoletti  semblent  être  un  peu  trop  faibles,  du  moins  si  l’on 
tient  compte  des  expériences  faites  dans  les  mômes  conditions  chez  le 
lapin,  par  Conheim  et  Litten  et  par  Haberer. 

Nicolelli  a obtenu  la  survie  de  ses  animaux  lo  fois  sur  .2.  Conheim  el 
LiUen  oui  toujours  déterminé  la  mort  rapide  en  deux  ou  trois  jours 
Haberer  a obtenu  quelques  survies,  mais  dans  la  plupart  des  cas  le  lapin 
moui  ait  dans  les  trois  premiers  jours  succédant  à rintcrvcniion 

es  sont  les  faits  expérimentaux.  Dans  quelle  mesure  sonl-ils  appli- 
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cables  à l’homme  ? Au  point  de  vue  des  dangers  de  nécrose  du  foie,  tout 
dépend  évidemment  de  la  plus  ou  moins  grande  importance  des  anasto- 
moses qui  existent  entre  les  deux  branches  terminales  de  l’artère  hépa- 
tique. Mais  c’est  précisément  une  notion  sur  laquelle  on  n’est  pas  encore 
bien  fixé,  l’indépendance  vasculaire  des  deux  grands  lobes  du  foie  étant 
admise  pour  les  uns  (Glénard,  Siraud,  Sérégé,  Gnudi,  Looten,  etc.),  et 
niée  par  les  autres  (Gilbert  et  Villaret,  Brissaud  et  Bauer,  Dévé,  Gussio,  etc.). 
Au  point  de  vue  spécial  de  l’indépendance  artérielle  des  deux  grands  lobes 
du  foie,  les  deux  principaux  travaux  parus  sur  cette  question  aboutissent  à 
des  conclusions  différentes.  Pour  Gussio  [387]  il  existe  de  nombreuses  anas- 
tomoses intra -hépatiques  entre  les  divers  rameaux  des  deux  branches  prin- 
cipales de  1 artère  hépatique  : chez  l’homme,  lorsqu’on  injecte  avec  une 
solution  liquide  colorée  une  des  deux  branches  de  l’artère,  l’injection 
envahit  tout  le  foie.  Guy  de  Lalaubie  a repris  l’étude  de  cette  question 
d’une  façon  beaucoup  plus  précise  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici  [241].  Cet 
auteur  a radiographié  le  foie  après  avoir  injecté  au  minium  une  des  deux 
branches  terminales  de  l’artère  hépatique.  D’une  façon  générale,  Guy  de 
Lalaubie  conclut  que  1 indépendance  artérielle  des  deux  grands  lobes  du 
foie  est  très  véritable,  surtout  expérimentalement.  Toutefois  l’auteur  a 
observé  que  «...  si  on  obtenait  des  radiographies  indiquant  une  indépen- 
dance absolue,  il  y avait  néanmoins  ce  phénomène  curieux  qu’en  injectant 
une  des  branches  de  bifurcation,  on  voyait  parfois  le  minium  refluer  par  la 
branche  du  côté  opposé...  La  seule  explication  à donner  de  ce  phénomène, 
c’est  que  les  rameaux  anastomotiques  entre  les  deuxbranches  debifurcation 
sont  situés  dans  le  hile  de  l’organe  ou  peu  profondément  dans  la  substance 
hépatique,  constituant  des  anastomoses  d’assez  gros  calibre  comparables, 
par  exemple,  aux  grosses  anastomoses  pulmonaires  décrites  par  Zucker- 
kandl  dans  le  hile  du  poumon  ; nous  pensons  par  conséquent  que  l’injection 
poussée  dans  une  branche  refluera  tout  de  suite  par  l’autre  branche  sans  la 
remplir.  Si  les  anastomoses  capillaires  se  trouvaient,  comme  pour  la  veine 
porte,  à l’extrémité  des  rameaux  on  n’obtiendrait  plus  la  reproduction  pho- 
tographique d’une  seule  branche  artérielle,  mais  comme  pour  la  veine 
porte,  la  reproduction  du  rameau  injecté  avec  une  diffusion  plus  ou  moins 
grande  dans  l’autre  lobe  de  la  masse  de  l’injection...»  11  est  possible  que 
les  canaux  anastomotiques  dont  parle  G.  de  Lalaubie  puissent  jmrfois  se 
rencontrer.  Mais  ils  n’ont  pas  encore  été  décrits.  Barkow,  en  particulier, 
(|ui  a étudié  si  minutieusement  le  mode  de  ramification  de  l’artère  hépa- 
tique dans  le  foie  [143,  14(J,  2ü,'|],  n’a  jamais  signalé  l’existence  de  fortes 
anastomoses  intra-hépatiques  entre  les  deux  branches  de  l’artère  hépatique, 
malgré  le  grand  nombre  de  cas  examinés  par  lui.  Il  s'agirait  donc  d’une 
disposition  exceptionnelle,  dont  on  n’a  pas,  par  suite,  à tenir  compte  eu  pi’a- 
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tique.  Enfin  rac'me  en  admellanl  qu’il  existe  normalement  chez  l’iiomme 
des  anastomoses  entre  les  deux  branches  de  l’artère  hépatique,  la  question 
principale  est  de  savoir  si,  sur  le  vivant,  elles  sont  suffisamment  importantes 
pour  rendre  inolïensive  la  ligature  d’une  des  deux  branches  terminales  de 
l’artère  hépatique.  Or  il  est  à prévoir  qu’en  pratique  de  nombreuses  causes 
sont  susceptibles  de  faire  varier  sensiblement  les  résultats  au  point  de  vue 
de  la  suppléance  entre  les  deux  branches  artérielles,  après  ligature  de  l’une 
d’elles;  état  du  foie  (foie  normal,  foie  cirrhotique,  etc.),  état  du  sujet  (sujet 
jeune,  résistant,  sujet  âgé,  anémié,  etc.),  étal  de  la  pression  sanguine,  état 
du  système  artériel,  etc.  On  peut  donc  supposer  à priori  qu’après  liga- 
ture d’une  des  deux  branches  terminales  de  l’artère  hépatique,  chez 
l’homme,  tantôt  l’intervention  sera  bien  supportée,  comme  cela  a lieu  le 
plus  souvent  chez  le  chien  et  chez  le  chat,  d’après  Haberer,  tantôt  au 
contraire  il  se  produira  une  nécrose  plus  ou  moins  complète  du  lobe  dont 
on  a lié  la  branche  nourricière,  comme  cela  a lieu  d’ordinaire  chez  le 
lapin.  En  d autres  termes,  tantôt  le  foie  humain  se  comportera  comme 


s’il  existait  une  réelle  indépendance  artérielle  entre  ses  deux  grands 
lobes,  tantôt  au  contraire  comme  si  cette  indépendance  n’existait  pas. 
Telle  e^t  d ailleurs  la  conclusion  qui  découle  de  l’examen  des  faits  cliniques. 

Dans  un  cas  de  blessure  de  la  branche  terminale  gauche  de  l’artère 
hépatique,  au  cours  d’une  (cholécystectomie,  Narath  (p.  676)  a dû  lier  cette 
branche.  La  malade  est  morte  au  bout  de  sept  jours  ;à  l’autopsie  on  a cons- 
taté la  néciose  totale  du  lobe  gauche  et  du  lobe  de  Spiegel,  tandis  que  le 
lobe  droit  du  foie  bien  irrigué  était  normal.  Ce  cas  très  minutieusement 
observé  démontre  que  l’indépendance  des  deux  branches  de  l’artère  hépa- 
tique est  parfois  absolue,  du  moins  au  point  de  vue  pratique. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  l’observation  de  Guibé  et  Herrenschmidt 
(p.  678)  : blessure  de  la  branche  gauche  de  la  veine  porte,  au  cours  d’une 
extirpation  de  kyste  hydatique,  ligature  de  cette  branche  et  de  la  branche 
gauche  de  l’ai-lère  hépatique,  mort,  au  bout  de  quatre  jours,  d’insuffisance 
hépatique  ; a l’autopsie  on  constate  la  nécrose  totale  du  lobe  gauche. 

Par  contre,  Alessandri  (p.  G74)  aurait  lié  la  branche  droite  de  l’artère 
hépatique,  au  cours  d’une  cholécystectomie,  sans  déterminer  de  troubles 
graves  du  coté  du  foie.  Lfauteur  pense  cependant  qu’il  est  possible  que 
certains  phénomènes  consécutifs  à l’intervention  soient  attribuables  à une 
microse  partielle  du  lobe  droit  du  foie.  Dans  ce  cas,  on  pourrait  peut-être 
admettre  que  les  deux  branches  terminales  de  l’artère  hépatique  n’étaienl 
pas  absolument  indépendantes  et  que  malgré  la  ligature  de  la  branche 
droite,  la  circulation  s’est  rétablie  dans  le  lobe  droit  par  l’intermédiaire  des 
anastomoses  entre  cette  branche  droite  et  celle  du  lobe  gauche.  La  guérison 

obtenue  parRanam(p.  678)  dans  un  cas  de  ligature  de  la  branche  gauche 
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del’arlère  hépatique,  avec  extirpation  d’une  gomme  du  lobe  gauche,  peut 
s’expliquer  de  la  même  manière. 

D’ailleurs  les  expériences  de  Conhcim  et  Litten,  Janson,  Ilaherer, 
iXicoletli  ont  montré  que  chez  le  lapin,  même  avec  une  nécrose  plus  ou 
moins  complète  d un  des  lobes  du  foie,  la  guérison  est  encore  pos.sible  par 
suite  de  1 enkystement  du  lobe  nécrosé,  grflce  à la  production  d’adhérences 
péritonéales.  Les  expériences  plus  récentes  de  Bourdenko  semblent  bien 
démontrer  que  ces  adhérences  et  en  particulier  celles  qui  se  font  entre  le 
foie  et  l’épiploon,  sont  encore  susceptibles  d’établir  une  circulation  collaté- 
rale dans  le  foie  (p.  672)  et  par  suite  de  s’opposer  à la  nécrose  ou  tout  au 
moins  de  la  limiter.  Il  est  possible  que  chez  l’homme,  la  production  d’adhé- 
rences protectrices,  après  ligature  d’une  des  branches  terminales  de  l’artère 
hépatique,  explique  en  partie  les  cas  de  guérison  constatés  après  cette 
intervention,  tel  que  dans  les  cas  de  Ranam  et  d’Alessandri. 

D’après  ses  recherclies,  Nicoletti  conclut  que  chez  l’homme  la  ligature 
d’une  des  principales  branches  de  bifurcation  de  l’artère  hépatique  est  sup- 
portée sans  déterminer  des  troubles  dignes  d’importance.  C’est  là  une  con- 
clusion beaucoup  trop  radicale,  comme  le  prouvent  les  observations  de 
Narath  et  de  Guibé  et  Herrenschmidt.  En  s’appuyant  sur  les  résultats 
expérimentaux  et  sur  les  faits  cliniques,  il  est  logique  et  prudent  de  s’en 
tenir  au  conseil  donné  par  Narath  [896]  : la  ligature  d’une  des  branches 
terminales  de  l’artère  hépatique  pouvant  déterminer  la  nécrose  plus  ou 
moins  complète  d un  des  lobes  du  foie,  il  est  préférable  d’éviter  autant  que 
possible  de  faire  cette  ligature,  à part  les  cas  où  il  s'agit  d’anévrisme  ou 
de  résection  d’un  des  lobes  du  foie. 

En  présence  d’un  anévrisme  de  la  branche  droite  ou  gauche  de  l’artère 
hépatique,  il  y a tout  lieu  d’admettre  que,  par  suite  de  l’oblitération  lente 
d’une  des  branches  de  l’artère,  la  circulation  collatérale  a eu  le  temps  de 
s’établir  dans  le  lobe  dont  la  branche  principale  est  atteinte  d’anévrisme. 
Par  suite,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  serait  très  légitime  de  lier  la  branche 
ectasiée,  tout  en  respectant  la  branche  restée  saine.  Nous  montrerons  plus 
loin  que  Kehr  a obtenu  un  remarquable  succès  opératoire  dans  un  cas 
d’anévrisme  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  en  liant  le  tronc 
même  de  cette  artère.  Il  n’en  reste  pas  moins  bien  certain  qu'il  eût  été 
plus  prudent,  dans  ce  cas,  de  s’en  tenir  à la  ligature  de  la  branche  hépatique 
droite,  à son  origine,  la  découverte  de  cette  branche  étant  toujours  facile, 
par  suite  des  rapports  qu’elle  présente  avec  le  canal  hépatique  (voy 
p.  0/,5). 

D’autre  part,  on  peut  se  demander  s'il  est  permis  de  lier  prévenlive- 
inent  une  des  branches  de  l’artère  hépatique,  dans  les  cas  de  résection 
étendue  du  foie.  La  cpiestion  a été  étudiée  expérimentalement  par  Ilaherer. 
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Cet  auteur  conclut  de  ses  expériences  que  chez  l’homme  la  ligature  préli- 
minaire d’une  des  branches  de  l’artère  hépatique  (et  de  la  branche  satel- 
lite de  la  veine  porte)  est  permise  dans  les  cas  de  résection  étendue  du  foie, 
afin  de  faciliter  l’hémostase  ; toutefois  l’intervention  serait  bien  difficile  au 
point  de  vue  de  la  pose  des  ligatures.  Elle  n’a  d’ailleurs  été  appliquée 
qu’une  seule  fois  chez  l’homme,  à notre  connaissance,  par  Klose  (p.  67b) 
et  sans  succès  ; il  s agissait  de  la  résection  totale  du  lobe  gauche  pour 
cancer.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il  y ait  intérêt  à employer  le  procédé  pré- 
conisé par  Haberer,  car  il  ne  présente  aucun  avantage  sur  les  procédés 
d hémostase  hépatique  actuellement  en  usage.  En  effet,  dans  ses  expé- 
riences, Haberer  a plusieurs  fois  constaté  la  nécrose  au  niveau  de  la  surface 
de  section  du  foie,  ce  qui  tient  sans  doute  à ce  que  le  territoire  de  chacune 
des  blanches  de  1 artère  hépatique  est  variable  et  que  par  suite  on  ne  peut 
jamais  prévoir  exactement  1 etendue  à donner  à la  résection  pour  ne  pas 
s exposer  à laisser  subsister  une  portion  du  foie  mal  irriguée  et  vouée  à 
la  nécrose.  C’est  pour  cette  raison  que  Narath  tout  en  acceptant  la  tech- 
nique de  Haberer,  recommande  de  terminer  l’opération  en  faisant  un  tam- 
ponnement très  soigné  de  la  plaie  hépatique,  à cause  de  la  nécrose  mena- 
çante. Il  est  donc  bien  préférable  selon  nous,  de  s’en  tenir  aux  procédés  cou- 
rants d’hémostase  intra-hépalique  ; c’est  le  moyen  le  plus  simple  d’éviter 
tout  danger  de  nécrose. 

A part  les  cas  d’anévrisme,  il  y a donc  toujours  grand  intérêt  à éviter 
de  lier  une  des  branches  terminales  de  l’artère  hépatique.  Si  toutefois  une 
de  ces  branches  était  blessée  accidentellement,  le  mieux  serait  sans  doute 
d’en  rétablir  la  continuité  à l’aide  d’une  suture.  Mais  c’est  là  une  interven- 
tion bien  délicate  : la  ligature  restera  encore  bien  longtemps  le  moyen  pra- 
tique le  plus  simple  de  faire  l’hémostase  dans  les  cas  de  ce  genre,  bien 
-qu  alors  le  pronostic  de  cette  intervention  doive  être  très  réservé.  D’ail- 
leurs, en  prévision  de  la  nécrose  possible,  il  serait  légitime  de  ne  pas 
refermer  la  plaie  abdominale,  mais  au  contraire  de  faire  un  large  tampon- 
nement et  un  drainage  étendu  de  toute  la  région  sous-hépatique.  De 
plus,  en  tenant  compte  du  fait  que  les  foyers  de  nécrose  peuvent  se 
limiter  à la  faveur  d’adhérences  péritonéales  protectrices,  il  pourrait  être 
utile  de  favoriser  la  production  de  ces  adhérences  soit  en  pratiquant  une 
large  hépatopexie,  soit  en  suturant  l’épiploon  au  foie  comme  l’a  proposé 


Enfin  11  est  permis  de  se  demander  si,  dans  certains  cas,  en  particulier 
après  ligature  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique,  il  n’y  aurait  pas  in- 
térêt à conjurer  tout  danger  de  nécrose  étendue  du  lobe  gauche,  en  résé- 
quant ce  lobe.  11  est  probable  que  dans  les  cas  de  Narath  et  de  Guibé  la 
■mort  aurait  ainsi  pu  être  évitée. 
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2»  Ligature  de  l’hépatique  propre,  c’est-à-dire  du  tronc  de 

l’artere  hépatique  après  la  [naissance  de  la  gastro-duodénale. 

Au  point  de  vue  expérimental,  les  résultats  de  cette  intervention  diiïè- 
rent  suivant  les  espèces  d’animaux. 

a)  Chez  le  chien  et  le  chat,  d’après  Haberer,  lorsqu’on  Uie  le  tronc  de 
1 artère  hépatique  au  delà  de  la  gastro-duodénale,' meus  avant  l'origine  de 
la  py torique,  1 intervention  est  d’ordinaire  bien  supportée  par  les  'animaux  : 
la  circulation  se  rétablit  dans  le  foie  par  la  pylorique  qui  s’anastomose 
avec  la  coronaire  stomachique.  A l’autopsie,  on  constate  d’ordinaire  que 
le  foie  est  normal.  Cependant  on  note  quelquefois  la  présence  de  foyers  de 
nécrose  en  formation  histologique.  Par  contre,  lorsque  chez  le  chien  ou  le 
chat,  on  lie  soit  le  tronc  de  l’artère  hépatique  après  la  naissance  de  la 
gastro-duodénale  et  de  la  pylorique,  soit  tous  les  rameaux  de  l’artère  hépa- 
tique pénétrant  dans  le  foie,  au  niveau  du  hile,  Haberer  a constaté  qu’on 
détermine  le  plus  souvent  la  mort  rapide  de  l’animal  en  un  à trois  jours, 
avec  nécrose  plus  ou  moins  complète  du  foie.  Mais,  ajoute  Haberer,  même 
dans  ces  dernières  conditions  d’expérience,  une  partie  des  animaux  survit 
à 1 intervention, bien  qu’à  l’autopsie  on  trouve  parfois  des  foyers  de  nécrose 
décelable  au  microscope.  L’injection  artérielle  post-mortem  démontre  que  la 
circulation  s’est  rétablie  dans  le  foie  : soit  par  l’intermédiaire  de  rameaux 
hépatiques  anormaux  non  intéressés  par  la  ligature  (hépatiques)  accessoires 
provenant  du  tronc  de  l’artère  hépatique  au-dessous  du  point  où  l’on  a 
placé  la  ligature,  ou  bien  du  tronc  de  la  gastro-duodénale),  soit  par  l’inter- 
médiaire des  artères  diaphragmatiques  inférieures  sensiblement  augmen- 
tées de  volume. 

Les  conclusions  émises  par  Haberer  sont  d'accord  avec  les  résultats 
obtenus  par  Dujarier  et  Castaigne  (p.  668);  de  plus,  elles  permettent  d’ex- 
pliquer la  différence  des  résultats  auxquels  sont  arrivés  Artliaud  et  Butte 
(p.  6(38)  et  de  Dominicis  (p.  668)..  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  la  ligature 
de  la  totalité  des  branches  de  l’artère  hépatique,  au  niveau  du  hile,  plu- 
sieurs expérimentateurs  sout  d’avis  que  cette  intervention  est  constamment 
et  rapidement  mortelle,  soit  chez  1e  chien  (Betz  667,  Doyon  et  Dufourt, 
p.  668;  Betagh,  p.  671),  soit  chez  le  chat  (Erhardt,  p.  6(>9,  Bainbridges  et 
Leathes,  p.  670).  Dujarier  et  Castaigne  ont  noté  la  survie  3 fois  sur  i3  cas; 
il  est  probable,  si  l’on  tient  compte  des  remarques  précédentes,  que  la 
moyenne  de  la  survie  doit  être  au-dessous  de  ce  chiffre. 

b)  Chez  le  lapin,  d’après  Nicoletti,  la  ligature  de  l’artère  hépatique 
après  la  naissance  de  la  gastro-duodénale  est  constamment  mortelle; 
l’animal  mcmrt  au  bout  de  deux  à trois  jours  avec  nécrose  diffuse  du  pareil- 
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chyme  hépalique.  A ce  point  de  vue,  les  recherches  de  Nicolelli  viennent 
confirmer  les  résultats  obtenus  autrefois  par  Conheim  et  Litten.  Le  lapin 
supporte  donc  l’intervention  beaucoup  plus  mal  que  le  chien.  Ce  fait  tient 
sans  doute  à ce  que  chez  le  lapin  la  pylorique  est  toujours  très  grêle 
(Rossi  et  Cova  [192])  et  qu’il  en  est  peut-être  de  même  des  artères  dia- 
phragmatiques. De  plus,  la  présence  d’hépatiques  accessoires  importantes 
serait  beaucoup  plus  rare  chez  le  lapin  que  chez  le  chien  et  le  chat. 

Il  résulte  donc  des  expériences  faites  chez  l’animal  qu’après  ligature 
brusque  de  1 hépatique  propre,  la  nécrose  plus  ou  moins  complète  du  foie 
est  très  à craindre  lorsque  cette  ligature  porte  en  aval  du  point  d’émer- 
gence de  la  pylorique.  Exceptionnellement,  la  circulation  pourrait  se  réta- 
blir soit  par  l’intermédiaire  d’artères  hépatiques  accessoires,  soit  par 
1 intermédiaire  des  artères  diaphragmatiques  inférieures.  Par  contre,  si  la 
ligature  de  l’hépatique  propre  est  placée  en  amont  du  point  d’émergence 
de  la  pylorique,  cette  dernière  serait  à elle  seule  suffisante  pour  rétablir  la 
circulation  dans  le  foie.  Dans  quelles  mesures  ces  conclusions  sont-elles 
applicables  à l’homme? 

Il  faut  lemarquer  tout  d abord  que  chez  l'homme  le  calibre  de  l’artère 
p}loiique  est  toujours  très  laible  (v.  p.  5i4)  et  que,  de  plus,  les  anasto- 
moses que  présentent  cette  artère  avec  la  coronaire  stomachique  font 
défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas  (10  p.  100,  v.  p.  5i5).  Par  suite,  la 
voie  collatérale  représentée  par  la  pylorique  est,  chez  l’homme,  d’impor- 
tance bien  faible  au  point  de  vue  pratique,  et  il  est  probable  qu’à  elle  seule, 
elle  serait  insuffisante  à rétablir  la  circulation  dans  le  foie,  au  cas  de  liga- 
ture brusque  de  l’hépatique  propre.  On  peut  citer  à l’appui  de  cette  opinion 
l’observation  de  Ghiari  rapportée  par  Erhardt  [384].  H s’agissait  d’une 
malade  souffrant  d endocardite;  à l’autopsie,  on  trouve  une  embolie  de 
l'artère  hépatique  avec  nécrose  du  foie,  bien  que  la  voie  collatérale  repré- 
sentée par  la  pylorique  ait  été  conservée. 


En  ce  qui  concerne  les  artères  diaphragmatiques  inférieures,  il  n’existe 
actuellement  aucun  fait  précis  permettant  de  juger  de  l’importance  qu’il 
faut  attribuer  à ces  artères  au  point  de  vue  du  rôle  qu’elles  pourraient 
jouer  dans  le  rétablissement  de  la  circulation  hépatique,  après  ligature  de 
l’hépatique  propre,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  après  ligature  des  deux 
jranches  terminales  de  l’artère  hépatique.  Haberer  est  d’avis  que  les 
artères  diaphragmatiques  prennent  normalement  une  part  très  importante 
a irrigation  du  foie,  fait  que  Haberer  a pu  constater  sur  une  préparation 
deTandler.  Langenbuch  avait  déjà  cherché  autrefois  à montrer  que  ces 
artères  doivent  constituer  chez  l’homme  une  importante  voie  collatérale  de 
apport  sanguin  artériel  dans  le  foie  [242].  Par  contre,  Erhardt,  injectant 
les  diaphragmatiques  chez  l’homme,  arrive  à conclure  qu’elles  sont  sans 
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importance  au  point  de  vue  de  l'irrigation  du  foie,  à cause  de  leur  faible 
calibre  et  parce  qu’elles  ne  s’anastomosent  pas  avec  les  rameaux  terminaux 
de  l’artère  hépatique.  Nos  recherches  nous  amènent  également  à conclure 
que  normalement  la  part  que  prennent  les  diaphragmatiques  dans  l’irriga- 
tion du  foie  est  tout  à fait  négligeable,  en  pratique,  au  môme  titre  d’ail- 
leurs que  les  ramuscules  hépatiques  accessoires  provenant  de  la  mammaire 
interne,  des  épigastriques,  des  capsulaires,  etc. 

Il  reste  donc  comme  principale  voie  collatérale  pouvant  suppléer  l’hé- 
patique propre,  celle  qui  est  représentée  par  les  importantes  branches 
accessoires  nées  soit  de  la  coronaire  stomachique  (pour  le  lobe  gauche  du 
foie),  soit  de  la  mésentérique  supérieure  et  exceptionnellement  du  tronc 
coeliaque  (pour  le  lobe  droit  du  foie).  Nous  avons  déjà  longuement  insisté 
sur  la  valeur  de  ces  hépatiques  accessoires,  en  montrant  que  le  plus  sou- 
vent (20  p.  100),  elles  remplacent  en  totalité  les  branches  terminales  ordi- 
naires de  l’artère  hépatique  (voy.  pp.  672  et  677).  Il  en  résulte  que  dans  les 
cas  assez  fréquents  (environ  27  p.  100),  où  une  de  ces  deux  branches 
existe,  si  l’on  vient  à lier  dans  le  ligament  hépato-duodénal  le  tronc  ascen- 
dant qui  tient  lieu  d’hépatique  propre,  un  des  deux  lobes  du  foie  sera 
encore  alimenté  en  totalité  ou  en  majeure  partie  par  la  branche  accessoire 
non  intéiessée  par  la  ligature.  Ün  se  trouvera  alors  dans  les  mêmes  condi- 
tions qu  après  ligature  d une  des  deux  branches  terminales  de  l’artère 
hépatique  (voy.  p.  600):  ou  bien  les  anastomoses  intra-hépatiques  seront 
suffisamment  développées  pour  rétablir  la  circulation,  auquel  cas  l’interven- 
tion sera  bien  supportée,  ou  bien  au  contraire  ces  anastomoses  étant  insuf- 
fisantes, le  lobe  privé  de  son  artère  nourricière  sera  voué  à une  nécrose 
plus  ou  moins  complète. 


Nous  avons  déjà  montré  que  l’existence  d’anastomoses  entre  les  deux 
branches  terminales  de  l’artère  hépatique  était  admise  par  les  uns,  niée  par 
les  autres,  et  qu’en  pratique,  il  était  préférable  de  ne  pas  compter  sur  ces 
anastomoses,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Naratli  et  de  Guibé  et 
Herrenschmidt  (voy.  p.  673).  Les  mômes  remarques  sont  applicables  aux  cas 
dans  lesquels  au  lieu  d’être  normale,  une  des  deux  branches  do  l’artère  hépa- 
tique possède  une  origine  aberrante,  constituant  ainsi  une  hépatique  acces- 
soire. Déjà  autrefois  Hyrll  a montré,  à l’aide  de  la  méthode  de  la  corrosion, 
[S.Si®]  que  lorsqu’une  des  deux  branches  de  l’artère  hépaticpie  [lossède  une 
origine  aberrante,  si  l’on  vient  à injecter  cette  branche  aberrante,  on  constate 
qu’elle  a un  territoire  nettement  limité  au  lobe  qu’elle  irrigue,  l'injection  ne 
pénétrant  pas  dans  le  reste  du  foie.  Plus  récemment,  Guy  de  Lalaubiea  fait  la 
môme  remarque  [241].  Toutefois,  à propos  de  la  description  des  hépatiipies 
accessoires,  nous  avons  montré  que  parfois  il  existait  entre  elles  et  l’artère 
hé|)atifpie  ordinaire  un  ou  deux  rameaux  anastomotiipics  au  niveau  du  hile  du 
foie,  mais  (pie  ces  rameaux  étaient  pratiquement  négligeables  (voy.  pp.  .'>72,  577). 
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Il  en  résulte  que  la  ligature  d’une  de  ces  hépatiques  accessoires  importantes 
comporte  les  mêmes  remarques  que  celles  que  nous  avons  faites  à propos  de 
la  ligature  d’une  des  branches  terminales  de  l’artère  hépatique  (voy.  p.  676). 


Enfin,  il  faut  encore  tenir  compte  du  fait  que  dans  le  cinquième  des  cas 
environ  (20  p.  100)  l’hépatique  propre  fait  défaut,  les  deux  branches  termina- 
les ordinaires  de  l’artère  naissant  directement  de  la  terminaison  de  l’hépa- 
tique commune  au  môme  pointque  la  gaslro-duodénale  (voy.  fig.  65,  p.  /,i8). 
Or,  dans  les  cas  de  ce  genre  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  l’a  jusqu’ici 
décrit,  on  pourrait  être  exposé,  en  pratique,  à prendre  pour  hépatique 
propre  ce  qui  n’est  en  réalité  qu’une  seule  des  deux  branches  de  l’artère 
hépatique.  Il  est  bien  évident  que  dans  ces  conditions  les  résultats  de  la 
ligature  seront  les  mêmes  que  lorsqu’on  lie  une  seule  des  deux  branches  de 
l’artère  hépatique. 

On  peut  donc  admettre  en  résumé  que  lorsqu’il  existe  une  hépatique 
propre  normalement  bifurquée  en  deux  branches  terminales  — ce  qui  cons- 
titue la  disposition  classique  (environ  60  p.  100)  — la  ligature  brusque  de 
cette  hépatique  propre  aura  pour  effet  de  priver  de  sang  artériel  la  totalité 
du  foie.  Par  suite,  étant  donné  que  ni  les  diaphragmatiques,  ni  la  pylorique 
ne  sont  normalement  assez  importantes  pour  assurer  une  circulation  colla- 
térale suffisante,  la  nécrose  totale  du  foie  sera  toujours  à craindre,  exception 
faite,  bien  entendu,  des  cas  dans  lesquels  l’artère  hépatique  a été  lentement 


et  progressivement  oblitérée  par  suite  d’un  anévrysme,  d’une  compression 
tumorale,  etc. 

Par  contre,  lorsque  l’hépatique  propre  fait  défaut  (4o  p.  100)  soit  par 
suite  de  la  présence  d’une  hépatique  accessoire  droite  ou  gauche  (dédouble- 
ment de  l’artère  hépatique,  v.  fig.  66  et  67,  pp.  419  et  420),  soit  par  suite  de  la 
naissance  des  deux  branches  hépatiques  terminales  au  niveau  de  la  termi- 
naison de  l’hépatique  commune  (fig.  65,  p.  4i8),  si  l’on  vient  à lier  dans  le 
ligament  hépato-duodénal  le  tronc  ascendant  occupant  la  place  ordinaire 
de  l’hépatique  propre,  on  se  trouvera  exactement  dans  les  mômes  condi- 
tions qu  après  la  ligature  d’une  seule  des  branches  terminales  de  l’artère 

hépatique,  c’est-à-dire  que  la  nécrose  d’un  des  lobes  du  foie  sera  toujours  à 
craindre. 

Il  i-6suile  do  ces  fails  qu'en  pi-alique  lorsqu'au  cours  d’une  iiUervenlion 
quelconque  ou  ïieni  à blesser  un  hnporlani  vaisseau  qui  par  sa  situalion 
correspond  à l'Iiépalique  propre,  il  vaul  toujours  mieux  rélablir  la  conli- 
nuilé  de  ce  vaisseau  à l'aide  d'uiic  suture  ou  mCmc  d'une  opéralion  prolhd- 
lique  (grell'e)  que  d'en  pratiquer  la  ligature,  car  celle-ci  ne  constitue 

quimpis-allerdontoniiepeut  jamais  prévoir  les  conséquences.  Si  tou- 
tefois une  opération  coii.scrvatrice  était  jugée  impraticable,  il  serait  sans 
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(Joule  pruclenl  de  tamponner  largement  eide  drainer  la  loge  sous-hépatique 
en  prévision  de  la  nécrose  possible  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  du 
foie  et  de  l’élimination  consécutive  des  zones  sphacélées.  De  plus,  dans  le 
même  ordre  d’idées,  il  serait  indiqué  de  favoriser  la  production  d’adhérences 
entrele  foie  et  le  diaphragme  (avivement  de  la  surface  convexe  du  foie,liépa- 
toxie,  etc.),  et  entre  le  foie  et  les  épiploons  (épiplooplastie),  les  recherches 
expérimentales  ayant  démontré  que  ces  adhérences  permettent  la  limitation 
de  la  nécrose  (Maberer,  Nicolelti),  soit  en  enkystant  les  parties  nécrosées, 
soit  en  facilitant  l’établissement  de  la  circulation  collatérale  dans  le  foie  par 
suite  de  la  vascularisation  de  ces  adhérences  (Bourdenko). 

Toutes  ces  considérations  concernent  la  ligature  brusque  de  l'artère 
hépatique  propre,  telle  qu’on  pourrait  être  appelé  à la  pratiquer  à la  suite 
d’une  bles.sure  accidentelle  de  l’artère,  cette  dernière  étant  .saine.  11  est  bien 
évident  que  les  conditions  sont  tout  autres  en  présence  d’une  artère  atteinte 
d anévrisme.  Dans  ce  cas,  par  suite  de  V oblitération  lente  et  progressive  du 
calibre  artériel,  la  circulation  collatérale  a pu  s’établir  par  l'intermédiaire 
soit  de  la  pylorique,  soit  des  diaphragmatiques,  soit  des  hépatiques  acces- 
•soires  secondaires  ou  principales,  soit  même  par  l'intermédiaire  des  néo- 
vaisseaux qui  peuvent  se  développer  dans  les  adhérences  entre  le  foie,  le 
diaphragme,  les  viscères  voisins  et  surtout  l’épiploon.  Il  en  résulte  qu’en 
présence  d’un  anévrisme  occupant  la  portion  ascendante  de  l’artère  hépa- 
tique, la  ligature  de  ce  segment  de  l’artère  semble  bien  devoir  être  beau- 
coup mieux  tolérée  que  dans  les  cas  où  l’artère  est  saine.  Toutefois,  comme 
il  n’est  jamais  possible  d’apprécier  la  valeur  delà  cireulation  collatérale,  ici 
encore  il  y aurait  lieu  de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  chercher  à 
conjurer  les  dangers  de  nécrose,  surtout  s’il  s’agit  d’un  anévrisme  récent, 
en  favorisant  la  production  des  adhérences  hépato-diaphragmatiques  et 
hépato-épiploïques,  et  en  tamponnant  et  drainant  la  loge  sous-hépatique. 
On  peut  même  admettre  comme  très  rationnelle  la  technique  proposée,  en 
iqo3,  par  Grünert  [.385].  Cet  auteur  conseille  d’opérer  l’anévrisme  de  l’ar- 
tère hépatique  en  deux  temps  distincts:  dans  une  première  intervention 
relativement  simple,  on  se  bornerait  à aviver  la  surface  du  foie  de  manière 
à créer  des  adhérences  étendues  destinées  à assurer  une  circulation  collaté- 
rale suffisante,  cette  première  intervention  étant  assez  semblable  ù l'opéra- 
tion de  Talma  dans  les  cirrhoses  du  foie.  Quelques  semaines  après,  on  pro- 
céderait à la  ligature  de  l’artère  hépatique  combinée  ou  non  à la  résection 
du  sac  anévrisrnal.  Les  résultats  obtenus  récemment  par  Bourdenko,  chez 
1 animal,  plaident  en  faveur  de  la  techni({ue  proposée  par  (îriiuert  et  doivent 
engager  le  chirurgien  à l'applicpier  chez  l’homme  dans  les  cas  d’anévrisme 
de  l’artère  In'qiatifpie. 


Assurément  l’opérai  ion  idéale  consisterait  à rétablir  le  cours  du  sang  .soit 
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en  suturant  bout,  à bout  les  deux  scgmenis  artériels  anié  et  post-anévris- 
mal  (méthode  de  Matas),  soit  à reconstituer  le  segment  artériel  manquant 
au  mo>en  de  la  paroi  la  moins  altérée  du  sac,  ou  à l'aide  d’une  transplanta- 
tion vasculaire.  Mais  comme  le  fait  remarquer  Tuffier  [/|04],  il  est  à prévoir 
que  la  situation  du  vaisseau  et  son  petit  calibre  rendront  cette  technique 
longtemps  hypothétique,  bien  que  ces  opérations  aient  fait  leurs  preuves 
dans  la  chirurgie  des  anévrismes. 


Les  considérations  précédentes  permettent  de  comprendre  les  consé- 
quences variables  qui  ont  été  jusqu’ici  constatées  à la  suite  de  la  ligature 
de  l’hépatique  propre  chez  l’homme.  L’intervention  a été  pratiquée  cinq 
fois,  soit  pour  anévrisme  (Kehr,  v.  p.  liy.S,  Tuffier,  v.  p.  678),  soit  pour  faire 
l’hémostase  à la  suite  de  blessure  opératoire  du  tronc  de  l’artère  (Salzer, 
p.  672;  Bakes,  p.  678)  ou  de  l’artère  cystique  (Kehr,  p.  674). 

Dans  un  cas  de  ligature  pour  anévrisme  (Kehr), la  guérison  est  survenue 
mais  après  nécrosé  du  bord  antérieur  du  lobe  droit  du  foie.  Il  faut  noter  que 
dans  ce  cas  Kehr  a largement  tamponné  la  plaie  et  qu’il  a fait  une  hépato- 
pexie.  La  zone  hépatique  sphacélée  a ainsi  été  isolée  de  la  grande  cavité 
péritonéale,  et  c est  là  sans  doute  une  des  causes  qui  ont  évité  à la  malade 
une  péritonite  aiguë.  D’autre  part,  l’hépatopexie  a contribué  à faciliter 
l’établissement  de  la  circulation  collatérale  par  suite  des  adhérences  ainsi 
créées.  Enfin  il  n’est  pas  impossible  que  dans  ce  cas  la  circulation  collaté- 
rale se  soit  rétablie  dans  la  majeure  partie  du  foie  par  l’intermédiaire  d’une 
forte  hépatique  accessoire  gauche  non  intéressée  par  la  ligature,  ou  bien 
alors  il  faut  admettre  que  par  suite  de  l’oblitération  lente  et  progressive  de 
1 hépatique  propre,  les  artères  diaphragmatiques  et  les  petits  ramuscules 
hépatiques  accessoires  normaux  avaient  déjà  eu  le  temps  de  suppléer  l’hé- 
patique propre  au  moment  où  l’on  en  a fait  la  ligature. 

Dans  le  cas  de  Tuffier,  le  malade  est  mort  dans  le  coma,  au  bout  de 
trois  jours,  sans  qu  on  ait  pu  constater  à l’autopsie  de  lésions  nécrotiques 
vraies  du  foie.  11  eût  été  intéressant  de  posséder  quelques  renseignements 
sur  l’état  du  foie  au  point  de  vue  histologique.  D’ailleurs,  il  est  probable  que 
les  lésions  nécrot.ques  demandent  un  certain  nombre  de  jours  pour  devenir 
décelables.  Sans  pouvoir  tirer  de  conclusions  fermes,  on  est  en  droit  de 
supposer  (jue  le  malade  est  mort  du  fait  de  la  suppression  de  la  principale 
voie  d apport  sanguin  artériel  dans  le  foie. 


En  résumé,  les  deux  observations  jusqu’ici  publiées  sur  la  ligature  de 
hcpalKiuc  pro|,re  pou,-  nii<Svrismc  ddmoiUicnl  <p,’il  s'agil  )à  d'uiio  ii, lcr- 
vent, o„  g,.nvc  cl  ,i„,venl  cngcgcr  le  cl.in„.gic„  i,  cirecine.-  c-llc  iigninre  ,1c 

manidio  u fuc,  ,1er  oulmU  ,|„e  PossiMc  le  ,'cU,blissci„o,.l  ,1c  la  cL,latio„ 

.irlér,elle  dans  le  fo.e  cl  la  limiUalioi,  de  la  miorose  en  ravorisaiil  la  prcluc 
lion  d adl.ércnccs  (l,.•.palopexic,  dpipleoplacUc).  A ce  poinl  ,|o  vue  h 
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technique  proposée  par  Grünert  semble  bien  devoir  donner  le  maximum  de 
garanties. 

A part  ces  deux  cas  d’anévrisme,  la  ligature  de  l’hépatique  propre  a été 
exécutée  trois  fois  sur  une  artère  saine.  Ici  encore  les  résultats  ont  été 
vaiiables.  Dans  1 observation  de  Salzer  (p.  672),  le  malade  qui  avait  d’ailleurs 
subi  une  gastio-entérostomie  (sténose  cancéreuse  du  pylore),  est  mort  au 
bout  de  sept  heures,  dans  le  collapsus ^ à 1 autopsie,  on  note  que  le  foie  est 
mou  mais  sans  présenter  de  nécrose,  sans  doute  parce  que  celle-ci  n’avait 
pas  encore  eu  le  temps  de  se  manifester.  Au  contraire,  dans  le  cas  de 
Bakes  (p.  (SyS)  la  ligature  de  l’hépatique  propre  (?),  blessée  au  cours  d’une 
cholécystectomie  a été  suivie  de  guérison.  L’auteur  n’est  d’ailleurs  pas 
absolument  fixé  sur  le  vaisseau  qui  a été  lié.  Il  s’agissait  peut-être  d’une 
seule  des  deux  branches  de  bifurcation  de  l’artère  hépatique.  Le  troisième 
cas  appartient  à Kehr;  l’hépatique  propre  a été  liée  au  cours  d’une  cholé- 
cystectomie afin  d’arrêter  une  hémorragie  menaçante  provenant  de  l'artère 
cystique,  cette  dernière  ne  pouvant  être  ni  liée,  ni  pincée.  La  malade  a 
fini  par  guérir,  mais  après  avoir  éliminé  tout  d’abord  des  lambeaux  nécro- 
tiques semblant  provenir  du  lobe  droit  du  foie  et  ultérieurement  une  col- 
lection purulente  fétide  avec  traces  de  bile.  Somme  toute,  la  guérison  a été 
obtenue  au  prix  d’une  nécrose  partielle  du  foie.  Kehr  pense  que,  dans  ce 
cas,  il  est  probable  que  la  circulation  collatérale  a dû  se  rétablir  dans  le 
foie,  soit  par  suite  de  la  présence  d’une  importante  hépatique  accessoire 
non  intéressée  par  la  ligature,  soit  par  suite  de  la  vascularisation  des  nom- 
breuses adhérences  qui  existaient  déjà  entre  le  foie  et  les  viscères  voisins, 
au  moment  de  l’intervention. 

On  peut  rapprocher  de  ces  trois  observations  celle  de  Socin  (p.  672)  dans 
laquelle,  au  cours  d’une  pylorectomie,  cet  auteur  a lié  l’hépatique  com- 
mune, la  pylorique  et  la  gastro-duodénale.  La  mort  survint  au  bout  de 
trois  heures. 

Ces  faits  suffisent  à démontrer  que  la  ligature  de  l’hépatique  propre, 
cette  artère  étant  saine,  doit  être  considérée  comme  très  grave.  Sans  doute 
la  mort  n’est  pas  fatale,  puisque  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  l’ani- 
mal la  guérison  peut  survenir  par  suite  de  la  limitation  de  la  nécrose.  Mais 
comme  il  n’est  jamais  possible  de  prévoir  les  conséquences  de  cette  inter- 
vention, il  semble  bien  qu’il  vaut  toujours  mieux  rétablir  la  continuité  du 
vaisseau  que  d’en  elï'ectuer  la  ligature.  D’autre  part,  malgré  le  succès 
obtenu  par  Kehr,  en  présence  d’une  hémorragie  incoercible  de  l’artère  cys- 
tique, il  est  préférable  de  lier  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  plu- 
tôt (pie  l’hépatique  propre;  de  cette  façon,  on  ménage  au  moins  la  branche 
gauche  et  par  suite  l’irrigation  artérielle  de  la  moitié  gauche  du  foie. 
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3“  Ligature  de  l’hépatique  commune,  c’est-à-dire  du  tronc  de  l’artére 
hépatique  avant  la  naissance  de  la  gastro-duodénale. 

L intervention  serait  toujours  très  bien  supportée  et  la  guérison  sur- 
viendrait toujours  sans  troubles  cliniquement  appréciables,  soit  chez  le 
chien  et  le  chat,  pour  Haberer,  soit  chez  le  lapin,  pour  Nicoleüi.  A l’au- 
topsie, chez  le  chien  et  chez  le  chat  Haberer  a constaté  par  l’injection  arté- 
rielle post-mortem  que  la  circulation  hépatique  se  rétablissait  complète- 
ment par  la  gastro-duodénale  et  la  pylorique;  le  foie  ne  présentait  aucune 
lésion  macroscopique.  Par  contre,  chez  le  lapin,  Nicoletti  a toujours  noté 
la  présence  de  petits  foyers  d’aspect  nécrotique  dans  les  cas  récents  et  d’as- 
pect fibreux,  cicatriciel,  dans  les  cas  où  l’animal  était  sacrifié  longtemps 
après  J intervention.  Ces  lésions  toujours  circonscrites  restent  superficielles, 
limitées  à la  zone  sous-capsulaire  du  bord  antérieur  des  lobes  du  foie  et  de 
la  partie  convexe  du  lobe  médian.  Dans  tous  les  cas,  il  se  forme  des  adhé- 
rences péritonéales  entre  le  bord  antérieur  du  foie  et  les  viscères  voisins. 
Mais  malgré  cela,  le  lapin  supporte  très  bien  l’intervention,  sans  troubles 
cliniquement  appréciables,  d’après  Nicoletti. 

Les  conclusions  émises  par  Haberer  et  Nicoletti  sont  d’accord  avec  les 
expériences  plus  anciennes  de  Betz  (p.  667),  de  Stolnikov  (p.  667)  et  d’Ar- 
thaud  et  Butte  (p.  668),  chez  le  chien.  Par  contre  Doyon  et  Dufourt  (p.  668), 
tout  en  liant  l’artère  hépatique  au  niveau  de  son  origine,  chez  le  chien  et 
chez  le  lapin,  ont  obtenu  des  résultats  variables  au  point  de  vue  de  la  sur- 
vie des  animaux.  Tantôt  la  guérison  survenait,  tantôt  au  contraire  la  mort 
était  rapide.  D’autre  part,  chez  le  chien,  Betagh  (p.  671)  a vu  quelquefois  se 
produire  la  mort  rapide  de  l’animal  avec  nécrose  diffuse  du  foie,  même 
lorsque  l’hépatique  avait  été  liée  avant  la  naissance  de  la  gastro-duodé- 
L  mnocuilé  de  l’inlervenlion  sérail  doac  un  peu  moins  absolue  que  ne  le 
souhennenl  Haberer  el  Nicolelti,  si  l'on  lient  compte  des  résultats  cous- 
atés  par  IJojou  el  Uafort  el  par  Betagh.  Toutefois  Nicoletti  se  demande  si 
les  cas  de  mort  rapide  avec  nécrose  ne  s’expliquent  pas  par  ce  fait  qu'il  a 
dû  se  produire  une  oblitération  (thrombose)  de  la  gastro-duodénale' d'où 
suppression  de  la  principale  voie  collatérale  capable  de  rétablir  la  circula- 
tion dans  le  loie.  Alors,  bien  que  la  ligature  ait  uniquement  porté  sur  l’Iié- 
paUque  commune,  les  conditions  expérimentales  sont  identiques  à celles 
qu  on  réalisé  quand  I aiyre  hépatique  est  liée  nu  delà  du  point  d’origine  de 
a gistro-duodenale.  Chez  lhemme,  Haberer  et  Nicoletti  sont  d’avis  ,,ue  la 
bgalure  de  I hépatique  commune  est  permise.  Bien  qu'il  n’existe  aeliielle- 
menl  aucune  observation  permettant  d’étre  lixé  d’une  façon  précise  sur  les 
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conséquences  de  celle  inlervenlion,  on  peul  admellre  en  elVel  qu’elle  n’en- 
Iraînerait  sans  doule  aucune  suile  fûcheuse  du  côlé  du  foie,  la  circulalion 
devanl  se  rélablir  facilemenl  dans  le  Ironc  de  l’hépalique,  en  aval  de  la 
ligalure,  par  l’intermédiaire  de  la  gaslro-duodénale  et  de  la  pylorique. 

En  présence  d’un  anévrysme  occupant  l’hépatique  commune  et  respec- 
tant la  gastro-duodénale,  il  n’y  aurait  sans  doute  aucun  danger  à craindre 
pour  la  vitalité  du  foie,  en  liant  le  tronc  de  l’artère  en  amont  du  sac  ané- 
vrysmal, car  dans  ce  cas  la  circulalion  collatérale  a eu  le  temps  de  s’établir 
lentement  et  progressivement  par  l’importante  voie  delà  gastro-duodénale. 

Par  contre,  en  présence  d’une  blessure  accidentelle  de  l’artère,  il  serait 
préférable  de  tenter  la  suture  artérielle,  étant  donnés  les  accidents  qui  ont 
été  observés  par  quelques  auteurs  après  la  ligature  de  l’hépatique  commune 
chez  l'animal. 

Naralh  fait  justement  remarquer  [396J  qu’en  pratique,  c’est  surtout  au 
cours  des  résections  gastriques  avec  adhérences  de  l’estomac  au  pancréas, 
que  l’hépalique  commune  risque  d’être  blessée.  Or,  dans  ce  cas,  la  ligature 
de  cette  artère  serait  particulièrement  dangereuse,  car  du  fait  de  l’hémo- 
stase préalable  de  l’estomac,  la  pylorique  et  la  gastro-épiploïque  droite,  sou- 
vent le  tronc  gastro-duodénal,  ont  été  liés  : le  danger  de  nécrose  est  alors 
très  grand.  Dans  le  cas  de  Socin  (p.  672),  on  peut  admettre  que  la  malade 
est  morte  si  rapidement  (sept  heures  après  l’intervention)  que  la  nécrose 
hépatique  n’a  pas  eu  le  temps  de  se  manifester.  C’est  un  point  à retenir 
que  dans  les  résections  gastriques  les  principales  voies  collatérales  de 
l’artère  hépatique  sont  supprimées  ; par  suite,  dans  ces  cas,  si  l’hépatique 
vient  à être  blessée,  il  faut  absolument  recourir  à la  suture  artérielle. 
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CHAPITRE  VI 


IVARTÉRE  HÉPATIQUE  DANS  LES  INTERVENTIONS 
CHIRURGICALES  PRATIQUÉES  A SON  VOISINAGE 

dangers  de  blessure  auxquels  est  exposIe 

CETTE  ARTÈRE 
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injectés  la  lopograpliie  vasculaire  de  la  région  sons  bétisf 
déduire  c,„e  ,'artère  hépatique  et  surtout 

vent  exposées  à être  intéressées  plus  ou  moins  sérieusement  au  co.!  s des' 
n ervenlions  pratiquées  au  niveau  du  ligament  hépato  duodénal  en  ™rll 
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Il  nous  a semblé  utile  et  logique  de  terminer  l’étude  de  l’artère  hépa- 
tique en  résumant  dans  un  chapitre  spécial  les  principaux  détails  anato- 
miques qui  présentent  quelque  intérêt  chirurgical  au  point  de  vue  des  dan- 
gers de  blessure  auxquels  est  exposée  l’artère  hépatique  dans  les  différentes 
interventions  qu’on  peut  avoir  à pratiquer  à son  voisinage  : libération 
d'adhérences  siégeant  au  niveau  de  la  région  sous-hépatique,  cholécystec- 
tomie, cholédocotomie,  résection  du  cholédoque,  intervention  sur  l’hiatus 
de  Winslow,  etc.  Ayant  déjà  insisté  sur  ces  détails  dans  nos  de.scriptions 
antérieures,  nous  nous  bornerons  ici  à des  notions  générales. 

1°  Libération  d'adhérences  au  niveau  de  la  région  sous-hépatique.  — 
A la  suite  de  processus  inflammatoires  relevant  de  causes  variables,  la 
région  sous-hépatique  peut  être  plus  ou  moins  entièrement  masquée  par 
des  adhérences  fusionnant  le  bord  antérieur  du  foie  à la  petite  courbure 
de  l’estomac,  au  canal  pylorique,  à la  première  portion  du  duodénum,  à 
l’angle  droit  du  côlon  transverse,  au  grand  épiploon.  En  pratique,  il  s’agit 
le  plus  souvent  soit  d’affections  des  voies  biliaires,  de  lithiase  en  particu- 
lier, soit  d’affections  de  l'estomac,  ulcère  ou  cancer.  D’ordinaire  les  adhé- 
rences pathologiques  peuvent  être  détachées  sans  grande  difficulté  et  sans 
grand  danger.  Toutefois,  lorsqu'elles  sont  anciennes,  épaisses  et  résistantes, 
on  conçoit  qu’en  procédant  à leur  libération,  les  éléments  du  pédicule 
hépatique  puissent  courir  quelques  risques  d’être  lésés.  Il  importe  donc, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  de  redoubler  de  patience  et  de  prudence  dans  la 
dissection  des  adhérences,  en  se  tenant  rigoureusement  au  ras  du  tube 
digestif,  duodénum,  pylore,  estomac,  côlon  transverse,  car  mieux  vaut 
encore  entamer  ces  organes  — toujours  facilement  réparables  que  les 
deux  gros  vaisseaux  du  pédicule  hépatique,  artère  hépatique  et  veine  poite, 
dont  la  ligature  brusque  doit  être  considérée  comme  défendue  et  dont  la 
réparation  serait  bien  délicate  lorsque  ces  vaisseaux  sont  englobés  dans  des 
adhérences.  D’ailleurs,  d’une  façon  générale,  il  y a intérêt  à ne  pas  s’obs- 
tiner à détacher  toutes  les  adhérences  qui  peuvent  exister  au  niveau  de  la 
région  sous-hépatique.  Comme  le  fait  justement  remarquer  Mathieu 
[.368  bis],  il  ne  faut  pas  traiter  ces  adhérences  pour  elles-mêmes,  mais  se 
borner  à détruire  celles  qui  gênent  l’abord  de  la  voie  biliaire  principale,  ou 
celles  qui  amènent  des  complications  secondaires  (douleurs,  compressions 
du  pylore  ou  de  l’intestin)  ; 

2"  Cholécystectomie.  — On  peut  dire  que  dans  toute  cholécystectomie  e 
seul  point  délicat  consiste  à libérer  le  col  de  la  vésicule  et  l’origine  du  canal 
cystiipie  sans  lé.ser  les  gros  vaisseaux  qui  au  niveau  du  triangle  biliaire, 
occupent  l'extrémité  droite  du  hile  du  foie  (p.  5/|^).  Il  faut  en  cllct  ict..n 
que  normalement  le  col  vésiculaire  et  la  crosse  du  cystique  se  mettent  ei 
rafiport,  en  arrière  avec  l’aire  du  triangle  biliaire  et  son  contenu  . biancic 
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terminale  droite  de  l’artère  hépatique  et  derrière  celle-ci,  bras  droit  de  la 
veine  porte.  D’ordinaire  ces  rapports  ne  constituent  pas  un  dang'cr  sérieux 
pour  le  chirurgien,  car  le  col  vésiculaire  et  la  crosse  du  cystique  sont 
entourés  d’un  tissu  celluleux  qui  permet  de  les  isoler  facilement  du  plan 
sous-jacent  artériel  et  veineux.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  à la  suite  des 
processus  inflammatoires  lithiasiques  plus  ou  moins  anciens.  Il  existe  alors 
très  souvent  des  adhérences  intimes  entre  les  voies  biliaires  et  la  branche 
droite  de  l'artère  hépatique,  tous  ces  organes  étant  englobés  dans  une  gangue 
fibreuse  indissociable  (p.  544).  U sera  donc  prudent  au  cas  d’adhérences 
intimes,  de  disséquer  au  ras  des  voies  biliaires  afin  d’éviter  les  deux  gros 
vaisseaux  de  la  région  du  triangle  biliaire,  en  particulier  la  branche  droite 
de  l’artère  hépatique.  Sans  doute  celte  branche  est  ordinairement  assez 
profonde  au  niveau  du  triangle  biliaire,  car  le  plus  souvent  elle  chemine  sur 
un  plan  postérieur  à celui  du  canal  hépatique,  ayant  croisé  la  face  posté- 
rieure de  ce  canal  (voy.  p.  53o  et  fig.  92).  Mais  dans  un  certain  nombre  de 
cas  (i2  p.  100)  la  branche  artérielle  est  plus  superficielle,  restant  constam- 
ment sur  un  plan  antérieur  à celui  du  canal  hépatique  et  affectant  avec  le 
col  vésiculaire  des  rapports  plus  intimes  encore  que  dans  les  cas  ordinaires. 

D autre  part,  nous  rappelons  qu’en  liant  l’artère  cystique  au  voisinage  de 
son  origine,  on  risque  d’intéresser  la  bi  anche  droile  de  l'artire  hépatique, 
détail  sur  lequel  nous  avons  insisté  à propos  de  la  description  du  triangle 
de  l’artère  cystique  (p.  555)  et  de  la  ligature  de  cette  artère  (p.  65;).  Pour 
éviter  cet  accident,  il  suffit  de  lier  la  cystique  au  niveau  de  son  point 
d’attache  vésiculaire  au  ras  du  col  de  la  vésicule  (voy.  Ligature  de  l’artère 
cystique,  p.  653.) 


Enfin  il  est  utile  de  rappeler  c|u  au  niveau  de  sa  terminaison  dans  la 


voie  biliaiie  principale  le  canal  cystique  se  met  souvent  en  rapport  assez 
intime  avec  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  (voy.  p.  663)  et  que  par 
suite  , la  recherche,  l’isolement  et  la  section  du  canal  cystique  exposent  à la 
blessure  de  cette  branche,  quand  on  exécute  ces  manœuvres  comme  premier 
temps  de  la  cholécystectomie  (cholécystectomie  de  bas  en  haut,  ou  du  cys- 
tique vers  le  lond  de  la  vésicule).  Nous  avons  essayé  de  montrer  qu'à  ce 
point  de  vue  la  cholécystectomie  de  haut  en  bas  constituait  le  procédé  le 
plus  logique  et  le  plus  simple  pour  pratiquer  en  toute  sécurité  l’isolement 
et  la  section  du  canal  cystique  (p.  663). 


3°  Incision  du  canal  hépatique,  incision  du  cholédoque  sus-pcncréatique. 
— Dans  la  plupart  des  cas  1 hépaticoti  mie,  la  cholédocotomie  (cholédoque 
sus-pancréatique)  ou  l’hépatico-cholédccc ternie  constituent  des  interven- 
tions très  simples  ne  présentant  aucun  danger  de  blessure  des  gros  vais- 
seaux du  pédicule  du  foie.  Sans  doute  assez  souvent  on  a noté  un  suinte- 
ment sanguin  plus  ou  moins  important  au  niveau  des  lèvres  de  l’incision 
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canahculaire.  Mais  il  s'agit  d’ordinaire  d’un  simple  suinlemenL  qui  s’arrÉle 
sponlanénient  et  qui  est  attribuable  à la  section  du  réseau  artériel  et  vei- 
neux entourant  le  canal  bépato-cholédoque,  réseau  sur  l’existence  duquel 
ont  insisté  W iart  et  Bergmann  (p./|92). 

11  importe  toutefois  de  retenir  que  parfois  le  tronc  de  l’artère  hépatique 
ou  la  branche  terminale  droite  de  cette  artère  présentent  des  rapports  très 
intimes  avec  le  canal  bépato-cholédoque.  C’est  ainsique  l’hépatiiiue  se  ter- 
mine environ  1 fois  sur  10  (10  p.  100,  voy.  p.  /,52)  au-devant  du  cholé- 
doque, et  que  1 hépatique  propre  empiète  quelquefois  sur  la  face  antérieure 
de  ce  canal  (4  p.  100,  p.  456,  et  obs.  22,  fig.  iSj). 

D autie  paît,  la  branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatique  croise 
assez  souA'ent  la  face  antérieure  du  canal  hépato-cholédoque  (12  p.  100, 
voy.  p.  536,  fig.  92  et  obs.  8,  fig.  126;  obs.  9,  fig.  126;  obs.  12,  fig.  129)  où 
bien  elle  décrit  une  courbe  initiale  pré-jacentc  au  canal  (fig.  92  et  obs.  10, 
127).  Enfin  dans  un  petit  nombre  de  cas  la  branche  artérielle  possédant 
une  origine  aberrante,  naît  de  la  mésentérique  supérieure  et  vient  côtoyer 
le  flanc  droit  du  cholédoque  (p.  383,  fig.  56  ter). 

Tous  ces  importants  rapports  vasculaires  doivent  engager  le  chirurgien 
à ne  sectionner  le  canal  hépato-cholédoque  qu’après  avoir  constaté  au  préa- 
lable qu  on  ne  sent  pas  de  battements  artériels  au  niveau  du  point  où  l’on 
désire  sectionner  le  canal. 

La  face  antérieure  du  cholédoque  est  encore  croisée  assez  souvent 
(27  p.  100)  par  l’artère  cystique  née  à gauche  du  canal  (voy.  p.  558  et  obs.  1, 
fig.  118;  obs.  4,  fig.  121  ; obs.  7,  fig.  124;  obs.  i5,  fig.  182;  obs.  22,  fig.  187; 
obs.  23,  fig.  i38).  Sans  doute,  dans  les  cas  de  ce  genre  il  serait  bien  diffi- 
cile, sinon  impossible,  d’épargner  l'artère  ; mais  il  suffit  de  connaître  la 
fréquence  de  cette  disposition  pour  comprendre  qu’assez  souvent  l’incision 
du  canal  hépato-cholédoque  est  susceptible  de  s’accompagner  d’une  petite 
hémorragie  nécessitant  la  pose  d’une  ou  de  deux  ligatures  spéciales. 

Enfin  il  est  bon  do  rappeler  que  dans  sa  portion  rétro-duodénalc,  voi- 
sine du  bord  supérieur  de  la  tête  du  pancréas,  la  face  antérieure  du  cholé- 
doque est  constamment  croisée  soit  par  le  tronc  de  l’artère  gaslro-duodé- 
nale  (20  p.  100,  p.  475,  et  fig.  des  observ.  1,  9,  10,  16,  18,  21,  22),  soit  par 
sa  branche  collatérale,  l’artère  pancréalico-duodénale  supérieure  droite, 
souvent  accompagnée  de  la  grosse  veine  satellite,  de  môme  nom  (p.  485, 
fig.  82;  p.  487,  fig.  83  ; p.  489,  fig.  84  ; p.  5o4  ; et  fig.  des  observ.  1 à 29). 
Tous  ces  rapports  se  faisant  au  niveau  de  la  portion  du  cholédo(|ue  qui 
avoisine  le  bord  supérieur  de  la  tôle  du  pancréas,  il  semble  donc  prudent 
d’éviter  autant  que  possible  de  prolonger  l’incision  du  cholédoque  au  delà 
d’un  point  situé  à un  bon  centimètre  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  tète 
I>ancréatique.  Si  l’on  a besoin  de  dépasser  cette  limite,  il  semble  préférable 
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d'aller  inciser  le  canal  au  niveau  de  sa  porlion  rélro-pancréatique,  après 
décollement  du  duodéno-pancréas  (Voy.  plus  loin). 

D’une  façon  générale,  l'hépalicoLomie  ou  l’hépatico-cholédocolomie 
(cholédoque  sus-pancréatique)  peuvent  être  exécutées  sans  dangers  poul- 
ies vaisseaux  du  pédicule  du  foie,  du  moins  lorsque  la  voie  biliaire  princi- 
pale est  facile  à repérer.  Par  contre,  lorsque  la  région  sus-hépatique  est  le 
siège  d’adhérences  nombreuses  et  résistantes,  tous  les  opérateurs  ont  insisté 
sur  les  difficultés  parfois  très  grandes  que  comporte  la  recherche  et  l’iden- 
tification du  canal  hépato-cholédoque  ; tantôt  le  canal  ressemble  à la  A^eine 
porte,  tantôt  il  a été  confondu  avec  l’artère  hépatique.  Dans  tous  les  cas  où 
l’on  hésite,  un  de  ces  deux  vaisseaux  pourrait  être  blessé.  Il  importe  alors 
d’éviter  toute  section  avant  d’avoir  bien  repéré  le  canal  hépato-cholédoque. 
Il  suffit  presque  toujours, pour  être  fixé  sur  ce  point,  d’explorer  méthodi- 
quement le  canal  de  Winslow,  tel  que  nous  l’avons  indiqué  en  détail  (voy. 
pp.  438-447)-  Si  cette  exploration  est  rendue  impossible  ou  si  malgré  elle  le 
doute  persiste, un  certain  nombre  de  manœuvres  permettent  de  reconnaître 
la  silualion  du  canal  hépato-cholédoque  et  par  suite  d’éviter  la  blessure 


malencontreuse  de  1 artère  hépatique  ou  du  tronc  porte.  Nous  n’insisterons 
pas  sui  cette  question  qu’on  trouve  exposée  dans  tous  les  ouvrages  sur  la 
chirurgie  des  voies  biliaires.  Rappelons  seulement  qu’on  a conseillé  des 
manœuvres  variables  telles  que  : la  palpation  rétrograde  du  canal  de 

insloAA  (Cunéo,  Brin,  Quénu,  Guillaume,  etc.), — la  ponction  explora- 
trice à l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz  (Terrier,  Quénu,  etc.),  — le  décol- 
lement du  duodéno-pancréas  qui  permet  de  trouver  la  portion  rétro-pan- 
créatique  du  cholédoque  et,  de  là,  remonter  vers  la  portion  sus-panci’éatique 
du  canal  et  vers  le  canal  hépatique,  — la  duodénotomie  antérieure  (incision 
de  la  face  antérieure  de  la  2«  portion  du  duodénum)  qui  conduit  à 
l’ampoule  de  Vater  à travers  laquelle  on  peut  in-sinuer  un  stylet  ou  une 
petite  bougie  remontant  dans  la  voie  biliaire  principale  et  permettant  de 
lidenlifier,  - enfin,  le  plus  souvent  ces  manœuvres  assez  complexes 
doivent  Céder  le  pas  à la  découverte  de  la  voie  biliaire  principale  au  moven 
<e  a vésicule  biliaire  et  du  canal  cystique  ; quel  que  soit  en  effet  le  déve- 
loppement des  adhérences  péri-biliaires,  on  arrive  toujours  à trouver  la 
Aésicule;  il  suffit  alors  de  suivre  le  canal  cy.stique  qui  à la  façon  d’un  fil 

I Ariane  conduit  1 opérateur  sur  le  canal  hépato-cholédoque  (Michaux, 
ilartmann,  etc.). 

Do  loul»  façon,  c’esl  surfont  dans  ces  cas  dimciles  qu’il  impoi-lo  do 

ohoTél°  P'"*  "e  seclionnorlo  canal  hépato- 

cholédoque  qu  on  un  po.nt  où  l’ou  no  sent  pas  de  baltemonis  arlérieis 

ohoiédô“*‘“/,'‘  ‘■étro-panoréatique.  - Nous  rappelons  que  le 

cholédoque  rétro-pancréatique  est  touiours  croisé  on  arriéré  par  l’arléro 
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pancréalico-duodénale  supérieure  droite  ip.  tfi'j)  et  souvent  par  la  veine 
satellite  (p.  5o4'.  Connaissant  ce  rapport,  il  sera  toujours  possible  de  ne  pas 
s’effrayer  outre  mesure  de  l’hémorragie  qui  accompagne  souvent  la  cholé- 
docotomie  rétro-pancréatique  après  décollement  du  duodéno-pancréas.  A 
droite  et  à gauche  du  canal,  il  sera  nécessaire  de  poser  méthodiquement 
quelques  petites  ligatures  sur  les  vaisseaux  intéressés.  A titre  exceptionnel, 
le  cholédoque  rétro-pancréatique  pourrait  être  croisé  en  arrière  par  la 
branche  droite  devenue  aberrante,  de  l’artère  hépatique  (p.  383,  fig.  56/ec'. 
Prévenu  de  la  possibilité  de  cette  anomalie  le  cbirurgien  évitera  de  prendre 
cette  lobaire  hépatique  droite  pour  une  branche  anormale  sans  intérêt  et 
susceptible  d’être  liée. 

5“  Dénudation  et  libération  complètes  du  canal  hépato-cholédoque.  — 
Lorsqu’on  se  propose  soit  de  réséquer  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
de  la  voie  biliaire  principale  (rétrécissement  congénital  ou  inflammatoire, 
cancer  primitif,  etc.),  soit  de  dénuder,  d’isoler  et  de  sectionner  la  voie  bi- 
liaire principale  pour  l’aboucher  à l’estomac  ou  au  duodénum  (hépatico- 
gastrostomie,  hépatico-duodénostomie,  cholédoco-gastrostomie,  etc.),  il  est 
indispensable  de  bien  avoir  en  vue  la  topographie  vasculaire  du  ligament 
hépato-duodénal,  si  l’on  veut  éviter,  dans  la  mesure  du  possible, la  blessure 
de  l’artère  hépatique  ou  du  tronc  porte.  Anatomiquement,  ces  interventions 
apparaissent  comme  devant  toujours  être  assez  délicates  et  périlleuses  au 
point  de  vue  de  la  blessure  possible  des  gros  vaisseaux  du  pédiculedu  foie, 
tout  au  moins  si  l’on  envisage  l’anatomie  normale  de  la  région.  Outre  les  rap- 
ports fréquents  que  peut  présenter  la  face  antérieure  du  canal  hépato-cho- 
lédoque avec  la  branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatique,  avec 
l’hépatique  commune,  l’hépatique  propre,  la  gastro-duodénale,  etc.,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  voie  biliaire  principale  chemine  accolée  au  flanc 
droit  de  la  veine  porte,  et  toujours  très  rapprochée  du  tronc  de  l’artère 
hépatique.  De  plus,  la  face  postérieure  du  canal  hépato-cholédoque  est 
normalement  croisée  par  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  que  cette 
branche  possède  son  origine  normale  ou  qu’elle  provienne  de  la  mésenté- 
rique supérieure.  Sur  un  canal  hépato-cholédoque  de  volume  normal,  il  est 
bien  difficile  de  pratiquer  son  isolement  complet  sans  entamer  un  ou  plu- 
sieurs des  vaisseaux  du  pédicule  hépatique.  Ce  fait  est  aisé  à démontrer  à 
l’amphithéâtre  de  dissection  sur  un  sujet  dont  on  a injecté  le  tronc  porte  et 
l’aorte  abdominale  avec  une  masse  liquide  quelconque. Mais  il  n’en  es!  plus 
de  même  si  l’on  cherche  à répéter  les  mêmes  manœuvres  sur  un  canal 
hépato-cholédoque  dilaté,  ayant  atteint  le  volume  d’un  doigt  (voy.  obs.  1, 
fig.  118  ; obs.  3,  fig.  120.;. Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  la  voie  biliaire  s est 
pour  ainsi  énucléée  et  entériorisée  en  partie  du  ligament  hépato-duodénal, 
avec  prudence  et  lenteur  on  arrive  ù l’e-xlirper  cri  partie  ou  en  totalité,  dans 
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sa  portion  siis-pancréatique,  sans  entamer  les  vaisseaux  voisins,  à condition 
de  disséquer  au  l’as  de  la  voie  biliaire.  Or  ce  sont  précisément  ces  cas  qu’on 
est  exposé  le  plus  souvent  à rencontrer  en  pratique  quand  on  pense  à résé- 
quer le  canal  hépato-cholédoque  ou  à l’isoler  et  le  sectionner  en  un  point 
pour  l’aboucher  dans  l’estomac  ou  le  duodénum.  Ces  interventions  sont 
donc  exécutables  sans  grand  danger  toutes  les  fois  que  la  voie  biliaire  prin- 
cipale est  fortement  dilatée,  cette  dilatation  la  mettant  en  relief.  Il  n’en 
reste  pas  moins  certain  qu’il  est  nécessaire  pour  mener  à bien  ces  interven- 
tions de  procéder  avec  prudence,  en  disséquant  an  ras  de  la  voie  biliaire  et 


en  tenant  compte  de  la  topographie  vasculaire  de  la  région  ( voy.  Découverte 
de  l’artère  hépatique,  pp.  621-625;. 

6“  Interventions  sur  l’hiatus  de  Winslow.  — On  sait  que  Jeanbrau  et 
Riche  [296]  ont  conseillé  d’aller  débrider  le  plancher  de  l’hiatus  de  Wins- 
low, dans  les  cas  d étranglement  interne  se  faisant  à travers  cet  orifice, 

en  se  créant  une  voie  entre  le  bord  droit  de  la  veine  porte  et  le  cholé- 
doque (voie  inter-porto-cholédocienne,  v.  pp.  384,  445,  473).  Nous  avons 
essayé  démontrer  dans  un  travail  spécial  [298]  que  la  traversée  de  l’espace 
inter-porto-cholédocien  était  trop  périlleuse  pour  mériter  d’entrer  dans  le 
domaine  piatique,  précisément  à cause  des  dangers  de  blessure  du  tronc 


porte  et  de  l’artère  hépatique.  D’ailleurs,  rien  n’est  plus  simple  pour  débrider 
1 hiatus  de  Winslow  que  d’effondrer  le  plancher  de  cet  hiatus  en  pratiquant 
le  décollement  du  duodéno-pancréas.  Par  cette  manœuvre  très  simple  les 
vaisseaux  du  pédicule  hépatique  ne  courent  aucun  danger.  Cette  conclu- 
sion basée  sur  nos  recherches  est  d’ailleurs  entièrement  d’accord  avec 
l’opinion  exprimée  par  J.-L.  Faure,  à la  Société  de  Chirurgie  [290  bis]. 

7 Interventions  sur  le  tronc  porte.  — Etant  donnés  les  rapports  du  tronc 
porte  avec  l’artère  hépatique  et  ses  branches,  il  est  logique  d’admettre  que 
toute  intervention  sur  le  tronc  porte  (suture  au  cas  de  blessure,  anastomose 
porto-cave,  etc.),  expose  à la  blessure  de  l’artère  hépatique.  La  technique 
idéale  consisterait  donc  dans  les  cas  de  ce  genre  à commencer  par  décou- 
vrir 1 artère  hépatique  en  suivant  la  marche  que  nous  avons  indiquée 
(v.  p.  620)  : bien  reconnue,  l’artère  peut  être  écartée  et  épargnée. 

8"  Interventions  sur  la  veine  cave  inférieure.  — La  veine  cave  inférieure 
formant  la  paroi  postérieure  du  canal  de  Winslow  (p.  439)  se  trouve  en 
majeure  partie  masquée  à la  vue  parles  éléments  du  ligament  hépato- 
duodénal.  Si  donc  on  avait  à intervenir  sur  le  segment  sous-hépatique  de  la 
veine  cave  supérieure  (suture  au  cas  de  blessure,  anastomose  porto-cave), 
d y aura,  intérêt  è ménager  les  vaisseaux  du  pédicule  hépatique  en  les 
c argean  sur  un  écarteur  et  eu  les  réclinant  en  haut  et  vers  la  gauche  après 
avon  pratique  le  décollement  du  duodéno-pancréas. 

9"  Interventions  sur  le  duodéno-pancréas.  _ Nous  nous  bornerons  ü rap- 


L’ARTÈnE  HÉPATIQUE 


(198 

peler  que  l’hépalique  commune  affecte  toujours  des  rapports  assez  intimes 
avec  le  bord  supérieur  de  l’isthme  du  pancréas  (p.  4', 8).  Le  plus  souvent 
1 ai  lèi  e est  immédiatement  sus-jacente  au  bord  g'iandulaire  j dans  un  certain 
nombre  de  cas  1 artère  chemine  derrière  ce  bord.  Par  son  important  volume 
1 hépatique  commune  est  toujours  facile  à reconnaître  et, par  suite, à éviter; 
il  suffit  de  procéder  méthodiquement  à sa  découverte  (voy.  p.  6.37). 

Il  est  utile  de  rappeler  que  très  souvent  on  trouve  au  niveau  de  la  face 
postérieure  de  la  tête  pancréatique  une  importante  artère  ascendante  qui 
représente  soit  la  branche  destinée  au  lobe  droit  du  foie  (12  p.  100,  p.  383), 
soit  plus  rarement  le  tronc  de  l’artère  hépatique  (4  p.  100,  p.  392). 

10“  Interventions  sur  l’estomac.  — L’artère  hépatique  est  généralement 
hoi’s  de  danger  dans  les  interventions  sur  l’estomac,  en  particulier  dans  les 
résections  gastriques  (pylorectomies).  Toutefois,  lorsqu’il  existe  des  adhé- 
rences entre  l’estomac,  le  foie,  le  pancréas,  l’artère  court  quelques  risques 
d’être  intéressée  à l’occasion  du  détachement  des  adhérences  (voy.  les  cas 
de  Socin,  Salzer,  Narath,  pp.  672,  875).  Mais  en  pratique,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens considèrent  toute  résection  comme  contre-indiquée  lorsqu’il  existe 
des  adhérences  étendues.  Mieux  vaut  en  effet  une  intervention  palliative 
(gastro-entérostomie)  qu’une  résection  incomplète  ou  trop  dangereuse  par 
suite  des  adhérences  avec  les  régions  vasculaires  voisines. 

Nous  rappelonsqu’en  e.xécutant  la  ligature  de  la  coronaire  stomachique 
au  cours  de  la  pylorectomie  il  ya  toujours  intérêt  à s’assurer  ([ue  la  ligature 
n’intéresse  pas  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique,  cette  branche  nais- 
sant très  souvent  (i5  p.  100,  p.  i55,  fig.  45  et  p.  i85)  par  un  tronc  commun 
avec  celui  de  la  coronaire  stomachique. 
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GROUPEMENT  DES  OBSERVATIONS 


Dans  les  pages  qui  suivent,  nous  avons  rassemblé  266  cas  concernant  les  anomalies 
du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère  hépatique,  à savoir  29  cas  personnels  et  237  cas  recueil- 
lis dans  la  littérature  anatomique  (exception  faite  des  travaux  publiés  récemment  par 
Pierre  Descomps  [179 J et  par  Vincens  [266]). 

Voici  comment  nous  avons  groupé  tous  ces  cas  : 

I®  OBSERVATIONS  ET  CAS  PERSONNELS  : Anomalies  de  l’Artère 
hépatique  (avec  ou  sans  anomalie  du  tronc  cœliaque  proprement  dit). 

a)  Artère  hépatique  à type  classique  : Obs.  l*à  8. 

b)  Artère  hépatique  commune  à ramiflcation  en  bouquet:  Obs.  9 à 13. 

c)  Artère  hépatique  commune  née  de  la  mésentérique  supérieure  • 

Obs.  14  et  18. 

d)  Dédoublement  droit  de  l’artère  hépatique  ; Obs.  16  à 21 

e)  Dédoublement  g;auche  de  l’artère  hépatique  : Obs.  22  à 28. 

/)  Triplicilé  de  l’artère  hépatique  : Obs.  29.* 


11®  OBSERVATIONS  ET  CAS  RECUEILLIS  DANS 
LA  LITTÉRATURE  ANATOMIQUE 


1®  Anomalies  du  Tronc  Coeliaque. 
a)  Absence  conjréiiilalc  du  tronc  cudiaquc  : Obs.  30. 

f^)Ahsciicc  du  tronc  cmliaque  par  suile  de  l’origine  séparée  de  ses 
trois  branches  essentielles  : Obs.  31  fi  3j;. 

•c)  Ironc  cocliaco-mésentérique  : Obs.  36  à 44. 
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d)  Anastomoses  cœliaco-uiésciitériqiies  anormales  et  importantes  • 

Obs.  A'6  à o6.  ■ ■ 

e)  Oblitération  congénitale  (?)  du  tronc  cœliaque  : Obs.  «7  et  i>8. 


2®  Anomalies  de  l’Artère  hépatique. 

а)  Artère  hépatique  commune  née  de  la  mésentérique  supérieure  • 

Obs.  89  à 81. 

б)  Artère  hépatique  d’origine  normale  mais  à trajet  rétro-porlal 

Obs.  82. 

c)  Dédoublement  droit  de  l’artère  hépatique. 

a)  Hépatique  commune  née  du  tronc  cœliaque  ; hépatique  co/npfôme/i/nire  droite 
proA'enant  de  la  mésentérique  supérieure  : Obs.  88  à 14  8. 

fl)  Hépatique  commune  et  hépatique  complémentaire  droite  provenant  toutes 
deux  du  tronc  cœliaque  : Obs.  149  à 188. 

y)  Hépatique  commune  née  du  tronc  cœliaque,  hépatique  complémentaire  droite 
provenant  directement  de  l’aorte  : 189  et  IGO. 

d)  Dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique. 

a)  Hépatique  commune  née  du  tronc  cœliaque,  hépatique  complémentaire  gauche 
provenant  de  la  coronaire  stomachique  (ou  mieux  : naissant  en  commun  avec 
cette  dernière)  : Obs.  161  à 242. 

P)  Hépatique  commune  née  du  tronc  cœliaque,  hépatique  complémentaire  gauche 
provenant  de  la  diaphragmatique  inférieure  droite  : Obs.  2 48. 

e)  Triplicité  de  l’artère  hépatique  : Obs.  244  à 26  I. 

f)  Quintuplicité  de  l'artère  hépatique  : Obs.  262. 

g)  Cas  lion  classés  ; Obs.  268  à 266. 
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« L'image  prime  le  lexle,  dans  V enseignement  des  sciences  objectives...  » C’est 
là  une  vérité  que  M.  le  professeur  Farabeuf  se  plaisait  à répéter  : on  sait  de  quelle 
manière  aussi  humoristique  que  brillante  il  excella  toujours  à en  démontrer  tout  le 
bien  fondé,  dans  ses  cours  comme  dans  ses  écrits. 

Partant  de  ce  principe,  nous  n’avons  pas  hésité  à faire  primer  l’image  snr  le  texte, 
dans  nos  observations,  chaque  fois  que  nous  l’avons  jugé  utile.  Nos  figures  ont  été 
établies  à l’aide  de  croquis  relevés  par  nous-même  sur  la  nature  aussi  exactementque 
possible,  le  compas  à la  main.  Il  nous  a pai’u  très  utile  de  les  représenter  grandeur 
nature.  Elles  ont  été  exécutées  d’après  des  sujets  dont  la  région  sous-hépatique  était 
largement  exposée  grâce  à la  position  opératoire  en  lordose  dorso-lombaire. 

Sur  tous  les  sujets  nous  avons  injecté  le  système  artériel,  la  veine  porte,  la  veine 
cave  inférieure  et  le  plus  souvent  les  voies  biliaires.  L’estomac  et  le  duodénum  ont 
été  insufflés  moyennement. 

Sur  la  majorité  des  sujets  la  première  portion  dn  duodénum  a été  décollée  et  abais- 
sée à son  maximum  jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas,  afin  d’exposer  le 
mieux  possible  les  éléments  du  pédicule  hépatique. 


Obs.  1 (Résumée). 

Disposition  classique  du  tronc  cœliaque  eide  ses  branches  (sur  un  sujet  présentant 
de  la  hthiase  biliaire  avec  forte  dilatation  des  voies  Artère  hépatique  à 

ype  angulaire  ou  classique.  Artère  cgslique  anormale  croisant  en  'avant  le 
canal  hepalique  (fig.  118). 

Femme,  61  ans,  atteinte  de  lithiase  biliaire  ; vésicule  rétractée,  petite,  épaisse  scié- 
reuse,  < on.  » to„u  ndhér.it  i„.i„en,oa.  à l'angle  so„s-l,ép„U,„e  L côlon  ; la  nsu'lt 
sation  dcAait  elre  imminente.  Dilalion  prononcée  des  voies  biliaires. 

Tronc  cœliaque  normal  comme  origine,  direction,  longueur  (15  mill.),  naît  de 
aocle  „ 4.,  „„  l,n,6.rc,  nu-„oaaoua  ,l„  plan  p.,sanl  par  l'orinco  carkigne.  L7Lt 
lat3é.  '''  1‘cpatique  et  splénique  ; coronaire  stomachique  uée  comme  col- 

Arléres  splénique  et  coronaire  stomachique  normales. 

O..  classique  ou  angulaire.  Hépatique  commune  longueur 
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fig.  118)  qui  ici  naît  anormalement  du  flanc  gauche  du  tronc  gastro-duodénal.  — 
Branches  hépatiques  terminales  droite  et  gauche  normales.  — Artère  cystique  née 
anormalement  à gauche  du  canal  hépatique  et  croisant  anormalement  la  face  anté- 
rieure du  canal  hépatique. 


Fig.  118  (Grandeur  nature). 

La  1-  porlion  du  duodénum  (Di)  est  abaissée  ù son  ina.ximurn  (Le  lobe  gauche  du  foie 
a été  iniliqué  par  les  IcUres  LD,  au  lieu  de  LO.) 


l.,a  grosse  ue/«c  coronaire  stomachique  iihouWl  au  tronc  de  la  Atiue  splémquL  c 
[lassant  dans  la  hifurcaliou  du  tronc  cœ,lia(|ue.  La  veine  pytoiique  ahoulit  in  diin 
ment  au  liile  du  foie  eu  remonlaul  devant  le  canal  hépato-cholédoquc. 
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Obs.  2 (Résumée). 

Tronc  cœliaque  ascendant,  rélro-pancréalique.  Artère  hépatique  à type  angulaire 

ou  classique. 

Homme,  6o  ans.  Tronc  cœliaque  (TC)  naît  en  arrière  du  pancréas  au  voisinage  du 


Fig.  119  (Grandeur  nature). 

Première  portion  du  duodénum  rorlemenl  érignée  vers  le  ni  • 
de  la  vésicule  biliaire.  AC,  angle  droit  du  cûTon 


‘^-ement  mcHné  vers  ia 

i^plémque  el  Coronaire  stomachique  normales. 

RIO  BIIANCO. 


droite 


4b 
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Artère  hépatique  iwvmAe,  si  ce  n’est  qn’h  son  origine  elle  est  rélro-pancrénliqno  ; 
type  classique  on  angulaire.  Gnstro-cliiodénale  reste  à gauche  du  cholédoque,  à 
distance  ; ce  canal  est  croisé  en  avant  par  la  pancréatico-duodénale  supérieure  droite 
(/{’)  et  en  arrière  parla  veine  homonyme;  deux  gros  ganglions  rétro-cholédociens. 


Obs.  3 (Résumée). 


Disposition  normale  du  tronc  cœliaque  el  de  ses  branches.  Artère  hépatique  à 
type  classique  ou  angulaire,  chez  un  sujet  atteint  de  lithiase  biliaire  avec  fistul;* 
cystico-colique  et  forte  dilatation  des  voies  biliaires, 


Homme,  85  ans.  Sur  ce  sujet  il  existait  des  phénomènes  de  cholécyslile  et  de  péri- 


Fio.  120  (Grandeur  nature). 

in.o.lrnam  (/Ji)  abaissé.  La  vésicule  biliaire  ( Kfq  ré.luite  à un 

à l an«le  .Iroit  <lu  côlon  (ACT).  H e.vislailune  (islule  lul.o-cohque  dont  on  voil  les  liancbes 
secUon.  SI)I\  Cl’,  sillon  .luodéno-'pylori(iue  et  canal  |)ylon<|nc. 


rht)lécyslite  calculcus(?s.  A])i’ès  avoir 
toute  la  région  gasli'o-hé[)idi(iuc,  on 


disséqué  do  nombreuses  et  fortes  adhéronccsde 
constata  que  les  voies  biliaires  étaient  Irès  d du- 
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técs  (volume  du  petit  doigt).  La  tète  pancréatique  était  épaisse  et  scléreuse,  le  duodé- 
num très  rétréci  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater.  La  vésicule  biliaire  était  réduite  à 
un  moignon  scléreux  creusé  d’une  cavité  contenant  un  calcul.  Par  son  sommet,  le 
moignon  cystique adhérait  à l’angle  du  côlon  transA’erse  avec  lequel  il  s’était  établi  une 
communication  (fistule  bilio-colique) . 

La  branche  droile  de  l’artère  hépatique  adhérait  fortement  à la  face  postérieure  du 
canal  hépatique  et  du  moignon  cystique.  Varlère  cijsliqiie  était  représentée  par  une 
branche  volumineuse  (Gy)  qui  adhérait  intimement  au  moignon  cystique. 

Tronc  cœliaque,  normal  ; il  donne  ici  les  deux  artères  diaphragmatiques  infé- 
rieures. 

Splénique  o[,  Coronaire  slomachiqiie  normales. 

Arlère  hépalique  normale,  type  classique  ou  angulaire. 

Le  cholédoque  est  croisé  en  avant  par  l’artère  pancréatico-duodénale  supérieure 
droite  (m)  et  la  veine  homonyme  qui  se  fusionne  avec  la  veine  pylorique. 
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Obs.  4 (Résumée). 

Tronc  cœliaque  normal.  Artère  hépaliqiie  à lijjie  .sinueux  ; bifurcalion  tardive  de 
iliépalique  propre.  Artère  cijslique  croisant  la  face  antérieure  du  canal  hépa- 
tique. 


Femme,  66  ans.  Sur  ce  sujet  011  conslalc  trois  anomalies:  1“  V artère  hépatique 
(UC,  IIP)  présente  dans  son  ensemble  un  trajet  à type  sinueux,  eu  x . 


l’io.  121  (Grandeur  nature). 

rreiniêre  porLiori  <lii  duodenum  D‘,  flboidsre  son  nin.ximuni.  \ ùsicide  bilifliie 
décollée  de  son  lit  béj)uU(inc  et  ulUrée  en  bas  cl  a droite. 

2®  l/liépati(|ue  pro[ire  111’)  se  bifuiapu!  tardivement  en  donnant  deux  branches  tci 
minales  droites  en  pointillé)  (pii  eroisaieni  la  face  postérieure  du  ranal  bepati(iue. 
une  braiiebe  terminale  gauche,  accolée  au  flanc  gauche  du  canal  he[mlifiue. 
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3“  L’ai'lère  ci/sliquc  (née  de  la  terminaison  de  l’hépatique  propre)  croise  la  face 
antérieure  du  canal  hépatique. 

L'artère  pijlorique  (P\)  enA'oyait  nn  petit  rameau  hépatique  ascendant,  au  lohe 
l'anche  du  foie. 

Le  canal  cholédoque  est  croisé  en  avant  par  l’artère  pancréatico-duodénale  supé- 
rieure droite  [iv]  et  la  veine  homonyme;  cette  dernière  va  se  jeter  dans  le  flanc  droit 
du  tronc  porte  après  s’être  unie  à la  veine  pylorique. 

L’hépatique  commune  arrivait  au  contact  du  versant  gauche  de  la  veine  cave  infé- 
rieure (VG). 


Obs.  5 (Résumée). 

Tronc  cœliaque  ascendanl,  rêlro-pancréaliqiie.  Anomalie  de  Irajel  el  de  ramifica- 
tion de  la  gaslro-duodinale.  Anomalie  d’origine  el  de  Irajel  de  Varlère  cgsliqiie. 

Sur  une  pièce  très  aimablement  mise  à notre  disposition  par  le  docteur  Baumgartner, 


F, O.  122  (D’après  nature  par  E.  Papin  ; dissection  de  .V.  Bau 
U réséqué  lu  majeure  pnrlie 


. - -mgarlncr,  1906.) 

en  bas  et  •'■-te: 


-on  constate  les  anomalies  suivantes  : 1»  Le 
droite,  présentant  un  trajet  rélro-pancréatiqim. 


Ironc  cœliaque  est  ascendant  vers  la 
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2®  h'arîère  gaslro-duodénale  se  dirige  Iransversnleraenl  ù droite  croisant  la  face 
antérieure  du  cholédoque  l’étro-duodénal.  Arrivé  au  bord  droit  du  cholédoque,  de  tronc 
gastro-duodénal  se  termine  en  donnant  : a)  Varlère  cijslique  et  b)  la  pancréalico- 
diiodénale  supérieure  droite.  Chemin  faisant,  la  gaslro-duodénale  a donné,  avant  de 
croiser  le  cholédoque,  un  Ironc  descendant  qui  présente  le  trajet  ordinaire  du  tronc 
gastro-duodénal  mais  qui  constitue  essentiellement  l’artère  gastro-épiploïque  [droite. 

Le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure  naissaient  au  contact  l’un  de  l’autre, 
mais  sans  former  un  tronc- commun  cœliaco-mésentérique. 

Oibs.  6 (Résumée). 


Arlère  hépatique  à type  sinueux.  Bifurcation  prématurée  de  la  branche 

hépatique  terminale  droite. 


Fig.  123  (Grandeur  nature). 

iTemiôrc  portion  du  duodrniiin  (/)i)  abnissée  à son  ino.\imuni.  Vésicule  biliaire  décollée  el  oltirco 
ù ilroile.  Résection  pai  tielle  des  piliers  du  diaplirogme. 
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Femme  adulte.  Sur  ce  sujet  on  constate  deux  anomalies  : 

1"  Le  trajet  sinueux  de  l’artère  hépatique.  L’hépatique  commune  (HG)  décrivait  un 
coude  à sommet  postérieur  arrivant  au  contact  du  flanc  gauche  de  la  veine  caA^e  infé- 
rieure (VG)  ; 

2“  La  l)raiiche  terminale  droite  (BD)  présente  une  bifurcation  prématurée  ; par 
suite,  il  existe  deux  artères  croisant  la  face  postérieure  du  canal  hépatique.  11  existait 
également  une-hifurcation  prématurée  de  la  branche  droite  de  la  veine  porte  (VP). 


Obs.  7 (Résumée). 

Arlère  hépaîique  à lijpe  sinueux.  Artère  cijsliqiie  croisant  la  face  antérieure 

du  canal  hépatique. 


r IG. 


121  (Grandeur  nature), 

l'rcmiere  portion  (In  duodénum  abaissée  an  ma.Gmnm.  Vésicule  biliaire  en  pince 
hcscction  parlielle  des  piliers  dn  diaphragme.  ' 


Ma 
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Homme,  55  ans.  Sur  ce  sujet  ou  constate, deux  anomalies  : 1»  Le  trajet  sinueux  de 
l’artère  hépatique,  trajet  eu  cc  . L’artère  hépatique  commune  fournissait  près  de  son 
orignne  une  très  forte  branche  pancréatique  (pancrcatica  magna  de  Haller).  2-  L’artère 
cystique  croise  la  face  antérieure  du  canal  hépatique. 

Le  cholédoque  est  croisé  en  avant,  an  ras  du  pancréas,  par  la  pancréatico-duodé- 
nale  supérieure  droite  (m)  et  la  veine  homonyme  qui  va  se  jeter  en  partie  dans  le  tronc 
porte,  en  partie  dans  la  branche  droite  de  ce  tronc. 


O b s.  8 (Résumée). 

Tronc  cœliaque  naissant  1res  haut.  Artère  hépatique  à type  sinueux. 
Branche  hépatique  droite  croisant  la  face  antérieure  du  canal  hépatique. 

Femme  adulte,  rconc  cœliaque  né  très  haut,  au  niveau  du  plan  transversal 
passant  par  le  cardia  ; terminaison  par  trifurcation  (trépied  de  Winslow). 


'JJ/fd'. 


Fiü.  125  (Grandeur  nature). 

Première  portion  du  duodénum  en  partie  décollée  de  l’encoche  duodénnie,  et  abaissée.  La  vési- 
cule biliaire  n a pas  été  mobilisée  ; elle  possédait  un  col  très  développé  beaucoup  [dus  distant 
du  bile  bépntiipie  (pie  de  coutume. 


Artère  hépatique  à type  sinueux  ; l’hépatique  commune  prend  contact  avec  le 
flanc  gauche  de  la  veine  cave  nférieure  (VG).  La  branche  hépatique  terminale  droite 
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croise  la  face  antérieure  du  canal  hépatique.  Vuvlève  cijsliqiie  s’accole  au  canal  cys- 
tique.  Le  col  de  la  vésicule,  très  développé,  était  heaucoup  plus  éloigné  du  hile  que  de 
coutume,  comme  si  ce  col  était  ptosé. 


Obs.  9 (Résumée). 

Tl  onc  cceliaco-méxenlériqiie.  Tronc  de  l' artère  hépatique  dépourvu  de  segment 
ascendant  ou  hépatique  propre  {type  à ramification  en  bouquet).  Branche  hépa- 
tique lerminate  droite  cheminant  au-devant  des  voies  bitiaires. 


Femme  âgée.  Il  existe  sur  ce  sujet  trois  anomalies  importantes  : 

1®  Le  tronc  cœiiaque  naît  en  commun  avec  ta  mésentérique  supérieure  (MS).  Le 


^ CYg/ 

B 

9^" 

Z 

V ''TrT 

Duodénum  en  place  (ûi,  D‘i,) 


Fk;.  120  (Grandeur  nature), 
non  mobilisé,  non  abaissé.  Vésicule  bili 


aire  en  place,  non  mobilisée. 
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tronc  cœliaco-inésenlérique  ainsi  formé  présentait  un  calibre  d’environ  1 1 millimètres. 
Après  un  court  trajet  d’environ  1 centimètre,  le  tronc  cœliaco-mésenlérique  se  bifurque 
en  tronc  cœliaque  proprement  dit  et  mésentérique  supérieure  (MS).  Le  tronc  cœliaque 
se  dirige  en  bas,  légèrement  en  avant,  et  à gauche,  placé  devant  la  mésentérique  supé- 
rieure. Après  un  trajet  de  1 centimètre,  il  se  bifurque  en  hépatique  (H)  et  en  splénique 
(SP).  La  coronaire  stomachique  (CS)  naît  au  ras  de  l’origine  du  tronc  cœliaco-mésen- 
térique.  Les  deux  artères  dia])hragmatiqucs  inférieures  (1)1)  naissent  par  uji  petit  tronc 
commun  au-dessus  et  au  ras  de  l’émergence  de  la  coronaire. 

2»  Varlère  hépatique  (H)  est  dépourvue  de  son  segment  ascendant.  Elle  se  termine 
par  un  bouquet  de  quatre  branches:  gastro-duodénale  (GÜ),  artère  pylorique  (PY;, 
branche  terminale  droite  (BD),  branche  terminale  gauche  (BG).  La  gastro-duodénale 
fournit  la  paucréatico-duodénale  supérieure  droite  (iv)  puis  elle  vient  croiser  la  face 
antérieure  du  cholédoque  ; ce  dernier  est  donc  croisé  en  avant  par  ces  deux  artères  et 
aussi  par  la  veine  pancréatico-duodénale  supérieure  droite. 

3°  La  branche  droite  de  l’artère  hépatique  croise  la  face  antérieure  du  canal  hépa- 
tique, puis  la  face  gauche  du  canal  cystique. 
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Obs.  10  (Résumée). 

Artère  hépatique  à ramification  en  bouquet.  Branche  hépatique  terminale  droite 
cheminant  au-devant  du  canal  hépatique. 

Homme  adulte.  Estomac  biloculaire.  Varlère  hépatique  (HP)  ne  présente  pas  de 
segment  ascendant.  Elle  donne  naissance  à peu  près  au  même  niveau  : a)  à la  branche 


11 

iM 

Fig.  127  (Grandeur  nature). 

Première  ROHion  ilii  (Juodénurn  (Di)  réclinée  en  bas  à laide  d'une  êrigne.  Vésicule  biliaire  en  niaco 


lcr,nin«lo  gauche  (1)0)  ,1c  Imiucllc  ni, il  la  i,ylori,,uc  ; 6)  « la  immeho  Ic-minalc  ,l™ilc 
( U,  (Jin  chemmo  au-devant  An  canal  hépatique  pour  lui  devenir  ensuite  postérieure  • 
c)  a la  gastro-duodénalc  (üll)  qui  croise  la  face  antérieure  du  cholédoque,  envoyant  à’ 
ce  niveau  la  iiancréatico-duodénale  supérieure  droite  {w). 

Le  tronc  cœliaque  (TG)  fournissait  en  plus  de  scs  branches  ordinaires  : a)  la  dia- 
p iragmatique  droite  (1)1;  née  de  la  coronaire  stomachique  (GS)  ; et  t»  une  forte  artère 
pancréatique  moyenne  qui  naît  de  l’angle  de  bifurcation  du  troue  cœliaiiue. 
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Obs.  11  (Résumée). 

Tronc  cœliaque  rélro-pancréalique.  Artère  hépalique 
à raniificalion  en  bouqnel. 

Homme,  50  ans.  Ou  remarque  sur  ce  sujet  : 

•1“  La  disposition  du  Ironc  cœliaque  (en  pointillé  au-dessus  de  (lit).  11  naît  derrière 


Fig.  128  (Grandeur  nature). 

bécollement  et  nliaisscmcnl  à son  ma;iimiitn  de  la  P®  porlion  du  duodénum  (£n).  Vésicule  biliaire 
décollée  de  son  lil  liépati(|nc  {Ad,  surface  adliérenle)  el  uLlirée  en  bas  et  à droite.  Il  e.vislail  un 
fort  ligament  cystico-coliqne  (L'CC)  dont  on  n'a  conservé  que  l’insertion  sur  l’angle  droit  du 
côlon  {AC}. 


le  bord  siipérieiir  du  corps  paneréaliijiic  et  se  dirige  à droite,  transversalement.  H est 
entièrement  rnasipié  par  le  [lancréas. 
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2®  L'arlère  hépaliqiie  présente  un  trajet  sinueux. 

Elle  ne  possède  pas  de  segment  ascendant  ou  hépatique  propre.  On  la  voit  se  ter- 
miner en  donnant  au  môme  point  : 

a)  la  gastro-duodénale  (GD)  ; 

b)  la  branche  terminale  gauche  (BG)  d’où  naît  la  pylorique  (PY)  ; 

c)  la  branche  hépatique  terminale  droite,  de  laquelle  naît  comme  première  collaté- 
rale une  hépatique  moyenne  allant  au  sillon  de  la  veine  ombilicale  (VO)  après  avoir 
cheminé  à gauche  du  canal  hépatique. 

Le  canal  cholédoque  est  croisé  eu  avant,  au  ras  du  bord  supérieur  de  la  tète  du 
pancréas,  par  l'artère  pancréatico-duodénale  supérieure  droite  (m)  et  par  la  veine  homc- 
nyme  ; celte  dernière  se  jette  dans  la  veine  porte  après  s’être  unie  à la  veine  pylorique. 

La  branche  droite  de  la  veine  porte  était  bifurquée  précocement. 

L’artère  cyslique  qui  présente  un  fort  volume,  naît  tout  près  du  hile  du  foie. 


Obs.  12  (Résumée). 


Artère  hépatique  dépourvue  de  son  segment  ascendant.  Branche  terminale  hépatique 
droite  pré-jacente  au  carrefour  des  voies  biliaires  et  au  canal  cijslique. 

(Voir  fig.  129,  page  suivante.) 

Femme,  38  ans. 

Sur  ce  sujet  on  note  comme  anomalies  : 

1®  L’absence  du  segment  ascendant  ou  hépatique  propre. 

L’hépatique  commune  se  termine  eu  effet  eu  donnant  au  même  niveau  : a)  la  bran- 
che hépatique  terminale  gauche  (BG)  de  laquelle  naît  l’artère  pylorique  (PY)  ; b)  un 
tronc  très  court  commun  à la  gastro-duodénale  (GD)  et  à la  branche  hépatique  termi- 
nale droite  ;BD)  ; 

2»  La  branche  hépatique  terminale  droite  croise  la  face  antérieure  du  canal  hépa- 
tique puis  longe  la  face  gauche  du  canal  cyslique. 

L’artère  gastro-duodénale  donne  sa  branche  pancréatico-duodénale  droite  supérieure 
(w)  qui  croisait  la  face  antérieure  du  canal  cholédoque  de  même  que  la  veine  satellite. 

On  a conservé  deux  ganglions  lymphatiques  accolés  au  tronc  de  l’hépatique  com- 
mune. 

11  est  aisé  de  constater  sur  ce  sujet  la  difficulté  que  présente  la  traversée  de  la  voie 
inter-porto-cholédocienne  proposée  par  Jeanbrau  et  Riche  pour  aborder  le  plancher  de 
l’hiatus  de  Winslow  (voy.  p.  445). 


tig.  li'J  (Grati'lcur  naliirei.  I.a  !'•  porlion  du  diiodénmn  (/>>)  cl,  les  deux  liers  supérieurs  de  sa 
porlion  'l)'\  ont  été  décollés  avec  la  partie  adjaccnlc  d(,‘  la  télé  paucréaliipie,  puis  rahatlus  à 
gauclie  et  en  bas.  On  apcn;oil  ainsi  In  face  posléricurc  de  la  léto  pnncréalifpie  avec  le  cholédo- 
ipic  rélro-pancréaliipie.  Vésicule  biliaire  non  déincliée  du  foie,  mais  siinplemenl  attirée  un 
peu  vcis  le  bu:..  ItésecLion  fiartielle  des  piliers  du  dia|)brogiuc.  (Voir  obs.  12,  p^S*^ 


ODSEaVATIONS  PEnSONNEI.LES 


719 


Obs.  13  (Résumée). 

Artère  hépatique  dépourvue  de  son  segment  ascendant.  Hépatique  commune  acco- 
tée dans  tout  son  trajet,  au  bord  supérieur  du  pancréas.  Bifurcation  très  précoce 
de  l'artère  cystique. 


Femme,  60  ans.  Sur  ce  sujet  on  conslate  que  l'artère  hépatique  (II)  est  dépourvue  de 


Fig.  130  (Grandeur  nature). 

Décollement  (le  la  !'•  portion  du  duodénum  (Di)  et  abaissement  du  segment  duodéno-pylorique. 
Vésicule  laissée  adhérenic  au  foie,  mais  attirée  un  peu  vers  la  droile  et  en  bas. 

Résection  partielle  des  piliers  du  diaphragme. 


son  segment  ascendant.  Elle  se  termine  pur  un  bouquet  de  quatre  branclies  : a)  la  pylo- 
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rique  (PY);  b)  la  gastro-iiuodéiiale  (Gü j ; c)  la  branche  terminale  gauche  (BG)-  d)  la 
branche  terminale  droite  (BD).  ^ ^ 

Le  cholédoque  était  croisé  en  avant  par  la  pancréatico-duodénale  supérieure  droite 
(iv)  et  en  arriéré  par  la  veine  homonyme. 


Obs.  14. 

Arlere  hepahque  née  en  lolalilé  de  la  mésentérique  supérieure.  Arlère  cqslique 
dédoublée.  Canal  anaslornolique  cœliaco-rnésenlérique  entre  la  .splénique  cl  l'ar- 
lere  du  côlon  Iransuerse  (Fig.  13]). 

Homme  adulte.  L’artère  mésentérique  supérieure  (MS)  naît  de  l’aorte  abdomi- 
nale (AO),  à “2  centimètres  au-dessous  du  tronc  cœliaque  (TC).  Ce  dernier,  plus  faible 
que  d’habitude,  donne  après  un  trajet  d’un  centimètre,  deux  branches  : la  coronaire 
stomachique  (CS)  et  l’artère  splénique  (SP),  toutes  deux  normales  comme  volume  et 
comme  ü-ajet.  Toutefois  l’artère  splénique  donne  naissance  à une  branche  de  disposi- 
tion curieuse.  En  effet,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pancréas,  la  splénique  émet 
une  branche  de  volume  moitié  moindre  que  le  sien.  Cette  branche  descend  en  arrière 
de  1 origine  de  la  veine  porte,  chemine  entre  l’artère  mésentérique  supérieure,  à 
gauche  et  la  grande  veine  mésaraïque,  à droite  ; puis  à -1  centimètres  sous  le  bord  infé- 
rieur du  pancréas,  elle  vient  se  jeter  à angle  droit  dans  la  racine  de  Tarière  du  côlon 
transxerse  (CS),  après  avoir  donné,  chemin  faisant,  quelques  rameaux  pancréatiques 
(pour  la  face  postérieure  de  la  tête  et  du  corps).  En  somme  cette  branche  anormale 
constitue  un  canal  anaslornolique  cœliaco-rnésenlérique  de  fort  calibre,  jeté  entre  la 
splénique  et  l’artère  du  côlon  transverse. 

L’artère  hépatique  de  volume  normal  naît  de  la  mésentérique  supérieure  à environ 
1 centimètre  et  demi  au-dessous  de  son  origine  et  immédiatement  derrière  le  bord 
supérieur  du  pancréas.  Elle  se  porte  d’abord  vers  la  droite  décrivant  une  courbure  à 
convexité  inférieure,  postérieure  et  droite,  embrassant  dans  sa  concavité  la  face  pos- 
térieure et  le  flanc  droit  de  la  veine  porle.  On  peut  lui  décrire  une  première  porlion 
sensiblement  Iransversale,  qui  est  rétro-portale  ; une  deuxième  porlion  ascendanle 
qui  est  laléro-porlale  droile,  enfin  une  Iroisième  porlion  Iransversale,  très  courte, 
qui  est  anlé-porlale . 

Dans  sa  première  porlion  Tartère  hépatique  chemine  en  arrière  de  la  veine  porte 
(juste  au-dessus  du  point  où  se  réunissent  la  grande  veine  mésaraïque  et  la  veine  splé- 
nique) et  au-devant  de  la  veine  rénale  gauche.  Dans  sa  deuxième  porlion,  Tartère 
hépatique  chemine  sur  le  flanc  droit  de  la  veine  porte,  d’abord  profondément  située 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  postérieure  de  ce  flanc  droit,  puis  se  rapprochant  de 
plus  en  plus  de  la  face  antérieure  de  la  veine  porte,  croisant  ainsi  obliquement  le  flanc 
droit  de  cette  veine.  Dans  cette  deuxième  portion  Tartère  hépatique  arrive  au  contact 
du  cholédoque,  car  elle  occupe  une  bonne  partie  de  Taire  de  l’espace  intcr-porlo-cholé- 
docien.  Devenue  anté-porlale,  Tartère  hépatique  se  bifurque  en  donnant  la  branche 
hépatique  droite  (BD)  et  un  tronc  de  quelques  millimètres  de  longueur,  qui  se  porle  à 
gauche  et  se  bifurque  lui-même  en  donnant  la  branche  terminale  gauche  (BG)  et  Tar- 
ière pylorique.  Chemin  faisant  Tarière  hépatique  a fourni  la  gastro-duodénale  (GD),  au 
niveau  de  l’espace  porto-cholédocien  ; celte  gastro-duodénale  est  normide.  Elle  envoie 
au-devani  du  cholédoque  la  pancréatico-duodénale  supérieure  droite  («’)• 

Les  branches  terminales  de  Tartère  hépalicjue  présenUml  leurs  rapports  et  leur  ter- 
minaison ordinaires. 
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L nrtcre  cystique  csl  double,  ou  jilulôl  dédoublée  car  cliaeuue  des  branches  droile 
el  gauche  de  celle  arlèrc  (CYd,  CYg)  uail  isolémeut  de  la  branche  droile  terminale  de 
Tarière  hépalique. 


l'iG.  131  (Grandeur  nature). 


!•  I V i iian-iic;. 
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Obs.  15. 

Arlère  hépalique  née  en  lolalilé  de.  la  mésentérique  supérieure.  Arlère  cnslique 
croisant  la  face  antérieure  du  canal  hépalique.  Tronc  cœliaque  rélro-pancréa- 
lique  (Fig.  132). 

Homme,  70  nus.  Le  Ironc  cœJiaque  (TC)  est  ascendniil,  rétro-pancréatique  et  ne 
donne  naissance  qu’à  deux  de  ses  branches  ordinaires,  l’artère  splénique  (SP)  et  l’ar- 
tère coronaire  stomachique.  Immédiatement  à gauclie  de  son  émergence  aortique  naît 
un  p:tit  tronc  commun  aux  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures,  la  droite  (Dci) 
et  la  gauche.  Rien  d’anormal  à signaler  quant  aux  artères  splénique  et  coronaire  sto- 
machique, si  ce  n’est  que  cette  dernière  envoie  un  petit  rameau  hépatique  très  faible 
(à  peine  un  millimètre  de  diamètre)  qui  va  s’anastomoser  avec  un  rameau  émané  de  la 
branche  gauche  de  l’artère  hépatique. 

Immédiatement  au-dessous  du  tronc  corono-splénique  naît  un  volumineux  tronc  .. 
(10  millimètres  de  diamètre)  représentant  la  mésentérique  supérieure.  L’origine  répond 
au  disque  compris  entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbres  lombaires,  à peu  près  au 
niveau  de  l’émergence  de  l’artère  rénale  droite  (AR).  Le  tronc  mésentérique  se  porte 
d’abord  en  bas  et  à droite,  plus  incliné  vers  la  di'oite  que  n’a  coutume  de  l’être  une 
mésentérique  normale.  Après  un  trajet  d’une  longueur  de  2 centimètres,  le  tronc 
mésentérique  semble  se  bifurquer  en  deux  branches  : l’une  ascendante,  inclinée  A’ers 
la  droite,  c’est  l’artère  hépatique  ; l’autre  descendante,  inclinée  A^ers  la  gauche,  c’est  la 
mésentérique  supérieure  proprement  dite  (MS). 

U arlère  hépatique  (AH),  de  A'olume  normal,  se  porte  d’abord  assez  obliquement  en 
haut,  à droite  et  légèrement  en  avant  sur  une  longueur  de  30  millimètres.  C’est  son 
premier  segment,  ou  artère  hépalique  commune  qui  répond  en  avant  à la  face  posté- 
rieure de  l’isthme  pancréatique  dont  la  sépare  la  grosse  A^eine  splénique  (V.SP).  En 
arrière,  elle  répond  à la  veine  cave  inférieure  (VCl)  et  derrière  cette  A'eine,  à l’artère 
rénale  droite  (AR). 

Dans  ce  premier  segment  l’artère  hépatique  a donné  naissance  à une  branche 
pancréatique  volumineuse  représentant  la  pancréatica  magna  ou  suprema  de  Haller 
(RPS).  Cette  pancréatique  « magna  » se  bifurque  sitôt  née  en  deux  branches:  a)  l’une 
se  porte  à gauche  le  long  de  la  face  postérieure  du  corps  pancréatique  envoyant  un  ra- 
meau ({ui  A'a  former  une  petite  arcade  à la  face  antérieure  de  la  tête  pancréatique  ; 
b)  l’autre  se  porte  à droite,  à la  face  postérieure  de  la  tête  pancréatique  et  va  s’anasto- 
moser à plein  canal  en  se  branchant  perpendiculairement  sur  la  pancréatico-duodénale 
supérieure  droite  [w). 

Dans  son  premier  segment  l’artère  hépalique  ne  fournit  pas  d aiures  branches.  Elle 
arrive  alors  au  niA’eau  du  bord  supérieur  de  la  tête  pancréatique,  à gauche  et  au  con- 
tact du  bord  gauche  de  la  reine  porte.  En  ce  point  naît  Varlère  gastro-duodénale 
(CD)  de  trajet  et  de  distribution  normales. 

La  gastro-duodénale  émise,  l’arlère  liépatiqne  monte  un  pen  à ganebe  de  la  veine 
porte  et  sur  un  plan  anléricur  à elle.  C’est  le  deuxième  segment  de  riiépaliqne  on 
hépalique  propre.  Il  mesure  20  millimètres.  L’bépalique  propre  se  bifurque  alors  en 
ses  deux  branches  terminales  ordinaires  ayant  leur  disposition  normale.  La  bianclu 
gauche  fournil  Varlère  pglorique  et  un  petit  rameau  anastomolique  pour  la  coronniu 
slomacliique.  La  branche  droilc  fournil  Varlère  (v/.s/û/nc,  à gauche  du  canal  hépalique: 
il  en  résiille  que  la  cysli(|ue  croise  la  face  antérieure  du  canal  hépali(|ue,  poui  se  poi 
ter  au  col  de  la  vésicule  biliaire. 


Fio.  132  (Grandeur  nature). 

poussée  l)eauco'!ip  plus  Ioin'orniv1;a*’u"(îc ‘la  'léte® h?  p^ncré^^^^^  "’r'*'  ‘''^^<=<=11011  a élé 
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Un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l’isUime  pancréatique  la  mésentérique  supé- 
rieure fournissait  un  petit  tronc  jéjuuo-pancréatico-duodénal  ; de  ce  tronc  naissaient 
deux  branches  pancréatico-duodénales  formant  cbacune  la  partie  interne  ou  gauche  des 
deux  arcades  pancréatico-duodénales  ; le  reste  du  tronc  constituait  la  première  artère 
jéjunalc  (l‘‘®  Jéj.).  Au  voisinage  de  la  partie  inférieure  de  la  tête  du  pancréas,  la 
mésentérique  supérieure  donnait  : l’artère  dn  côlon  transverse  (C.TIl;,  l’artère  du 
côlon  ascendant  (C.ASG),  toutes  deux  réunies  par  un  petit  canal  anastomotique  (R.a/i)  ; 
enfin  les  branches  destinées  à l’intestin  grêle. 


Dcdoiiblemenl  droit  de  l'arlère  hépatique  par  suite  de  ta  naissance  prématurée  de 


tiaque  ascendant,  rétro-pancréatique  (Fig.  133). 

Homme  adulte.  Sur  ce  sujet  il  e.xiste  deux  artères  hépatiques  distinctes  se  rendant 
l’une  au  tobe  gauche  (HG),  l’autre  au  tobe  droit,  c’est  l’hépatique  droite  (BD).  Toutes 
deux  naissent  du  tronc  cœliaque  (TC).  Celui-ci  est  ascendant  vers  la  droite  et  entière- 
ment masqué  par  le  pancréas  ; il  fournit  d’abord  le  tronc  des  diaphragmatiques  infé- 
rieures (non  représenté  sur  la  figure).  A 1 centimètre  de  son  origine,  il  donne  la  coro- 
naire stomachique  et  à un  demi-centimètre  plus  loin  se  termine  par  trois  branches  : 
artère  splénique  (SP),  artère  hépatique  gauche  (HG),  artère  hépatique  droite  (BD). 

1“  Hépatique  gauche.  Cette  artère  représente  l’hépatique  ordinaire  (ou  hépatique 
commune)  dont  elle  ne  diffère  que  par  son  volume  plus  faible  que  normalement  et  par 
l’absence  de  la  branche  terminale  droite.  Elle  se  porte  à droite,  en  avant,  légèrement 
en  haut  jusque  vers  le  milieu  de  la  lace  antérieure  de  la  veine  porte.  A ce  niveau,  l’hé- 
patique gauche  se  bifurque  en  donnant  : a)  une  branche  descendante  (GD  i qui  est  1 ar- 
tère gastro-duodénale,  normale,  et  b)  une  branche  ascendante  (BG)  qui  monte 
au-devant  de  la  moitié  gauche  de  la  face  antérieure  de  la  veine  porte  et  va  se  termi- 
ner dans  le  lobe  gauche  du  foie  après  s’être  trifurquée  au-devaut  et  à gauche  de  la 
veine  porte.  Chemin  faisant,  cette  branche  ascendante  a donné  ta  pgtorique,  nor- 
male fPY).  . 


Elle  naît  du  tronc  cœliaque,  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  corps  pancréatique 
et  se  porte  d’abord  transversalement  à droite,  cheminant  derrière  la  veine  porte  et 
devant  la  veine  eave  inférieure  (VC).  Puis  elle  change  de  direclion.  se  portant  obli- 


Obs.  16. 


ta  branche  terminate  hépatique  droite  au  niveau  du  tronc  cœtiaque.  Tronc  cæ- 


Hépatique  droite.  Son  volume  est  à peu  près  égal  à celui  de  l’hépatique  gauche. 


à droite  et  légèrement  en  arrière  : elle  chemine  alors  parallèlement 


dans  le  lobe  droit,  juste  au-devant  do  la  branebe 


ilmit(>,  de  la  veine  norte. 
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va  former  une  arcade  anlérieurc  fi  la  tète  pancréatique  eu 's’anastomosant  avec  une 
hranche  du  troue  gastro-duodéual  (par  erreur  cette  branche  a [été  figurée  sur  notre 
planche  avec  un  trajet  antérieur  au  tronc  porte).  Cette  branche  constitue  une  pancrea- 


Fifi.  133  (Grandeur  nalure). 

On  n fait  une  i.réparnlion  nnaIoKue  à celle  (|i.i  est  rcprésrnlfo  sur  la  lieure  lai  • 
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creatico-duodénales  normales  (non  figurées  sur  noire  planche).  ' 
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b)  Une  sceoiulc  branche  collatérale,  de  faible  volume,  remonte  le  long  du  cholé- 
doque et  se  perd  sur  ce  canal. 

c)  Une  troisième  branche  collatérale,  c’est  l’artère  cystiqnc  de  distribution  nor- 
male (CY.d,  CY.g). 

Nous  n’avons  pas  trouvé  d’anastomose  extérieure  importante  entre  les  deux  artères 
hépatiques. 

En  résumé,  il  existe  sur  ce  sujet  une  artère  hépatique  principale  dépossédée  de  sa 
branche  terminale  droite.  Cette  dernière  naît  séparément  du  tronc  cœliaque.  L’anomalie 
consiste  donc  en  un  dédouhlement  de  l’artère  hépatique. 


Obs.  17. 

Dédoiiblemenl  droit  de  l'arlèrc  hépatique.  Hépatique  commune  née  directement 
de  Vaorte.  Branche  hépatique  droite  aberrante  provenant  de  la  mésentérique 
supérieure  (¥\g.  134). 


Femme,  33  ans.  Lobe  gauche  du  foie  très  développé.  Chez  ce  sujet  il  existe  deux 
artères  distinctes  se  rendant  l’une  au  lobe  gauche,  l’autre  au  lobe  droit  du  foie.  Nous 
appellerons  la  première  l’artère  hépatique  gauche,  ou  principale,  et  la  seconde  l’artère 
hépatique  droite. 

1°  h' artère  hépatique  gauche  ou  principale  d’un  volume  un  peu  plus  faible  qu’une 
artère  hépatique  normale  (IIG)  représente  ici  l’artère  hépatique  ordinaire  dont  elle  pos- 
sède, dans  son  ensemble,  la  disposition.  Elle  naît  non  pas  du  tronc  cœliaque  (TC), mais 
directement  de  l’aorte  abdominale  juste  au-dessous  du  point  d’origine  du  tronc  cœliaque. 
Le  tronc  cœliaque  est  en  effet  anormal  : il  ne  donne  naissance  qu’à  deux  branches,  la 
coronaire  stomachique  (CS)  et  la  splénique  (S). 

L’hépatique  gauche  ou  principale  se  porte  d'ahord  en  bas,  en  avant,  un  peu  à 
droite,  se  pla(;ant  au-devant  de  la  moitié  droite  de  la  face  antérieure  de  l’aorte  dont  la 


sépare  le  pilier  droit  du  diaphragme.  Aurivée  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas 
l’hépatique  gauche  change  de  direction  ; elle  se  porte  transversalement  a droite,  croise 
le  flanc  gauche  de  la  veine  porte  puis  atteint  sa  face  antérieure. 

Arrivée  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  ta  veine  porte,  l’artère  hépatique  gauche 
se  divise  en  deux  branches;  a)  l’une  est  descendante,  c’est  la  gaslro-duodénale  (CD) 
qui  est  normale;  b]  l’autre  est  ascendante,  elle  monte  an-devant  de  la  moitié  gauche 
de  la  face  antérieure  de  la  veine  porte,  puis  après  un  trajet  d’un  centimètre,  elle  se 
<livise  en  deux  hranches  secondaires,  ascendantes,  parallèles,  qui  vont  se  terminer  au 
niveau  de  l’extrémité  gauche  du  hile  du  foie,  juste  à gauche  de  la  branche  gauche  de 
la  veine  porte.  La  plus  externe  des  deux  branches  terminales  de  1 hépatique  gauche 
envoie  un  rameau  qui  pénètre  dans  le  hile  entre  le  canal  hépatique,  à dioilc,  et  la 
branche  gauche  de  la  veine  porte,  à gauche.  Chemin  faisant,  la  hranchc  ascendante  de 
l’hépatique  gauche  a donné  à droite  un  rameau  descendant  pour  la  U"  portion  du  duo- 
dénum et  à gauche  Yarlère  pgloriipie  (F//)- 

2»  L'hépatique  droite  (IID)  naît  de  la  mésentérique  supérieure,  à 2 centimètres 
au-dessous  de  son  origine.  Elle  présente  un  calibre  inférieur  d’un  tiers  environ  à celui 
de  l’hépatique  gauche.  Elle  s > dirige  obliquement  de  bas  en  haut  el  de  gaiicbe  a droite. 

D’abord  placée  entre  la  veine  cave  inférieure  (VC)  en  arrière  et  loiigine  de  la>eine 

])orte,  en  avant,  elle  croise  ensnile  le  flanc  droit  de  la  veine  porte,  au  iiheau  du  loii^ 
supérieur  du  pancréas.  Dès  lors,  cbeniinant  imrallèleincnl  au  flanc  dioit  de  luMin^ 
()orte,  elle  traverse  dans  toute  sa  hauteur  l’aire  de  cette  petite  région  compiise  ciitri.  a 
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veine  porle  el  le  canal  liépalo-cliolédociue,  région  à laquelle  on  a donné  le  nom  d’espace 
inler-porlo-cliolédocicn.  Conlinuanl  son  Irajel,  en  haut  et  à gauche,  l’hépalique  droite 
vient  croiser  ohliquenient  la  face  postérieure  du  canal  hépatique  puis  elle  apparaît  dans 


i 

1 


1 

i 

\ 


Fig.  134  (Grandeur  nature). 

Première  porlion  du  duodénum  (Di)  décollée  et  èrignée  vers  le  bas.  Résection  partielle  des  piliers 
diaphi agmaluiucs.  Vésicule  biliaire  en  place,  non  mobilisée. 


m 


I angle  que  forment  le  canal  hépatique  et  le  canal  cystique  et  enfin  va  se  terminer  au- 
devant  de  là  hranchc  droite  de  la  veine  porte,  à l’extrémité  droite  du  hile  du  foie. 
. icmin  faisant,  elle  a donné  Varlcre  C!j.sli(jiie,  h droite  du  canal  hépatique 
I n’cxiste  pas  d'anastomose  extérieure  entre  les  hépatiques  droite  el  gauche. 

he  cholédoque  elait  croisé  en  avant  par  la  pancréalico-diiodénale  supérieure  droile 
(ir)  et  en  arrière  par  la  veine  homonyme  (m). 
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Obs.  18. 

Dédoüblemenl  ilroil  de  Varlcre  hcpaliqiie  par  orir/ine  aberrante  de  la  branche 
terminale  droite  an  niveau  de  la  mésentérique  supérieure. 

Homme,  67  ans.  Ce  sujet  préseule  deux  artères  distinctes  se  rendant  l’une  an  lobe 
(lauche,  l’antre  au  lobe  droit  du  foie.  La  première  constitue  l’hépatique  gauche,  la 
seconde  constitue  l’hépatique  droite. 


Fin.  13.5  (Grandeur  nature). 

Première  portion  du  duodénum  |I)i)  décollée  et  abaissée.  Vésicule  biliaire  décollée  (Su.  Ad.,  sur- 
face adhérente)  et  abaissée  fortement  au  niveau  de  son  col.  Héscctien  partielle  des  piliers  du 
diaphraicme. 

1“  L'artère  héjtalique  gauche,  deux  fois  moins  volumineuse  qu'une  artère  hépa- 
tique  uorrnulü  rcprésenle  l’hépatique  ordinaire  dont  elle  possède  l’origine,  la  disposi- 
tion, les  rapports  elles  hranches  collatérales.  Celle  hépaliipie  gauche  (IKî),  de  volume 
[lins  faillie  ipie  d’ordinaire,  naîl  du  Ironc  ((eliaipie  normal  (ce  tronc  se  Irifurque  eu 
donnant  lu  coronaire  slomachiqnc,  rinquitiiine  gauche  et  la  splénique).  Jéhéputique 
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gmR’ho  présente  un  premier  segment  transversal,  légèrement  ascendant  dont  les  rap- 
ports no  diffèrent  en  rien  de  ceux  de  l’hépatique  commune,  classique.  Arrivée  au 
niveau  de  la  face  antérieure  de  la  veine  porte,  l’hépatique  gauche  se  quadrifurque  en 
donnant  : a)  deux  hranches  descendantes,  l’artère  gaslro-duodénale  et  l’artère  pijlo- 
riqiie,  toutes  deux  normales  ; et  b)  deux  hranches  ascendantes  qui  montent  au-devant 
de  la  face  antérieure  de  la  veine  porte,  La  plus  interne  de  ces  deux  branches,  la  plus 
volumineuse,  se  termine  au  niveau  de  l’extrémité  gauche  du  hile,  à gauche  de  la 
branche  gauche  de  la  veine  porte;  la  plus  externe  de  ces  deux  hranches,  de  calibre  trois 
fois  moindre  que  la  précédente,  va  se  terminer  au-devant  de  la  branche  gauche  de  la 
veine  porte,  à gauche  du  canal  hépatique.  Ces  deux  branches  disparaissent  dans  le 
lobe  gauche. 

2°  h' hépatique  droite  présente  un  volume  égal  à celui  de  l’hépatique  gauche.  Elle 
nait  de  la  mésentérique  supérieure,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’isthme  du  pan- 
créas. A ce  niveau  l’hépatique  droite  répond  en  arrière  à la  veine  rénale  gauche,  en 
avant  à l’origine  de  la  veine  porte  et  à la  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas.  De  là 
elle  se  dirige  obliquement  en  haut  et  à droite,  croisant  la  face  postérieure  de  la  veine 
porte,  puis  elle  traA^erse  dans  toute  sa  hauteur  le  fond  de  l’espace  triangulaire  inter- 
porto-cholédocien.  Après  avoir  croisé  obliquement  la  face  postérieure  du  canal  hépato- 
cholédoque,  au  niA’eau  du  carrefour  des  A'oies  biliaires,  l’hépatique  gauche  apparaît 
dans  l’aire  de  l’angle  formé  à gauche  par  le  canal  hépatique,  à droite  et  en  bas  par  le 
canal  cj  stique.  Enfin,  arrivée  à un  centimètre  et  demi  sous  le  hile,  elle  se  termine 
dans  le  lobe  droit  du  foie  en  se  trifurquant  au-devant  et  au-dessous  de  la  branche 
droite  de  la  veine  porte. 

Chemin  faisant,!  hépatique  droite  a donné  qnatre  branches  collatéi’ales.  Trois  de  ces 
branches  naissent  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  pancréas  et  vont  : a)  l’une  à 
gauche,  à la  lace  postérieure  du  corps  pancréatique  ; b)  deux  autres  Amut  à droite,  à 
la  face  postérieure  de  la  tête  pancréatique,  elles  représentent  la  pancréalico-diiodc- 
nale  gauche  ; c)  la  quatrième  branche  collatérale  est  Vartère  cgstiqiie.  Elle  nait  après 
que  1 hépatique  gauche  a croisé  la  face  postérieure  du  canal  hépatique  ; cette  cystique 
est  normale. 

11  n’existe  pas  d’anastomose  extérieure  entre  l’hépatiqne  droite  et  l’hépatique  gauche. 

En  résumé,  chez  ce  sujet,  il  existe  une  artère  hépatique  principale  qui  ne  diffère 
d’une  artère  hépatique  classique  que  par  l’absence  de  la  branche  terminale  droite 
Celte  derniere  est  représen  tée  par  l’hépatique  droite  née  de  la  mésentérique  supérienre. 

L hépatique  droite  n’est  donc  pas  une  hépatique  « accessoire  » ; elle  représente  la 
moitié  droite  de  la  terminaison  de  l’hépatique.  11  y a dédoublement  droit  de  l’artère 
hépatique. 


Obs.  19. 

Dedoubtement  droit  de  l'artère  hépatique  par  origine  aberrante  de  la  branche 
hépatique  terminale  droite  au  niveau  de  la  mésentérique  supérieure. 

Femme  adulte.  Sur  ce  sujet  il  existe  deux  artères  hépatiques:  l’une  se  rend  uni- 
quement au  lobe  gauche,  m-ikvo  hépatique  gauche;  l’autre  se  rend  uniquemell  au 
lobe  droit,  artère  hépatique  droite.  uiiiquemeni  au 

f»  h’ hépatique  gauche  unit  du  tronc  cœliaque.  Ce  troue  cœliaque  donne  d’abord  la 
coronaire  stomachique  puis  il  se  bifurque  eu  splénique  et  hépa  ique  ga^ie  Cet 
-lorn.ere  porte  t„.„eve,-»le,ne„t  i,  , trotte  sor  ,u.  parcoure  ,1e  i ceuUmtrés.  2 


J 
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présenlo  les  rapports  d'une  artère  hépatique  commune  ordinaire  dont  elle  ne  diffère 
que  par  son  calibre  qui  est  un  peu  plus  faible  que  normalement.  L’bépalique  gauche 
se  termine  devant  la  A-eine  porte  en  se  bifurquant:  a)  une  branche  est  descendante, 
c’est  l’artère  gaslro-duodénale,  normalfe  ; b)  la  seconde  branche  de  bifurcation  est 
ascendante',  elle  se  divise  après  un  court  trajet  eu  deux  branches  secondaires,  toutes 
deux  ascendantes,  dont  l’une  volumineuse,  remonte  devant  la  branche  gauche  de  la 
veine  porle  el  pénètre  dans  le  lobe  gauche,  tandis  que  l’autre,  plus  faible,  va  se  ter- 
miner à droite  de  la  branche  gauche  de  la  veine  porte,  dans  le  lobe  carré.  Chemin 
faisant,  la  branche  ascendante  de  bifurcation  de  l’hépatique  gauche  a donné  la  pijlo- 
riqiie. 

h' hépatique  droite  présentant  un  A'olume  égal  à celui  de  l'hépalique  gauche,  nait 
de  la  mésentérique  supérieure,  tout  près  de  son  origine  et  en  arrière  du  bord  supérieur 
du  pancréas.  Se  portant  obliquement  en  haut  et  à droite,  elle  vient  croiser  la  face  pos- 
térieure de  la  A-eine  porte,  puis  apparaît  au  fond  de  l’espace  inter-porto-cholédocien. 
Elle  croise  ensuite  la  face  postérieure  du  canal  hépatique  juste  au-dessus  de  l’embou- 
chure du  canal  cystique  et  apparaît  dans  le  fond  de  l’espace  angulaire  limité  à gauche 
par  le  canal  hépatique,  à droite  et  en  bas  par  le  canal  cystique.  Elle  se  termine  enfin 
dans  le  lobe  droit  du  foie,  au-devant  de  la  branche  droite  de  la  A'eine  porte.  Sur  ce 
sujet  la  branche  droite  de  la  A’eine  porte  était  bifurquée  à son  origine,  de  sorte  qu’il 
existait  une  trifurcation  de  la  A’eine  porte. 

Chemin  faisant,  l'hépatique  droite  a donné  deux  branches  collatérales,  a : La  première 
de  ces  branches  naît  tout  près  de  l’origine  de  l’hépatique  droite  ; elle  remplace  Yartère 
pancréatico-duodénale  gauche  que,  sur  ce  sujet,  la  mésentérique  supérieure  ne  four- 
nit pas  directement  de  son  tronc  ; b)  La  seconde  branche  collatérale  de  l’hépatique 
droite  est  Yartère  cgstique  qui  naît  au  nÎA’eau  de  la  terminaison  de  l’hépatique  droite. 
Celte  cystique  est  normale. 

11  n’y  a pas  d’anastomose  extérieure  entre  les  deux  hépatiques  droite  et 
gauche. 

En  résumé,  il  existe  une  artère  hépatique  qui  ne  diffère  de  l’artère  hépatique  nor- 
male que  par  l’absence  de  la  branche  terminale  droite.  Celte  dernière  nait  séparément 
de  Tarière  mésentérique  supérieure;  elle  constitue  non  pas  une  artère  hépatique  « en 
supplément  »,  mais  bien  la  partie  terminale  droite,  aberrante,  de  l’artère  hépatique 
principale.  11  y a donc  dédoublement  de  l’artère. 


Obs.  20  (Uésumée). 

Dédoublement  droit  de  l'artère  hépatique  par  origine  aberrante  de  ta  branche 
hépatique  droite,  au  niveau  de  la  mésentérique  supérieure. 


11  s’agissait  d’une  femme  Agée.  Le  foie  était  irrigué  par  deux  artères  hépatiques. 
Tune  née  du  tronc  cœliaque,  ascendant,  donne  senlemeni  la  splénique  el  1 artère  hépa- 
tique ordinaire.  La  coronaire  stomachique  naissait  isolément  de  l’aorte  juste  au-dessus 
du  tronc  cadiaqnc. 

1“  lY héi)(di<]ue  née,  du  tronc  aeVuujue  est  de  calibre  inférieur  à celui  d une  In  ita- 
lique normale.  Elle  présenlo  les  rapports  et  la  dislribntion  d’une  hépaüqne  normale  : 
elle  fournit  en  effet  la  gaslro-duodénale,  puis  la  pglori(pie.  Mais  arrivée  au  niAcan 
fin  hile,  elle  va  s’enfoncer  par  une  branche  nnitpu!  dans  le  lobe  gauche  ^\\i.  foie. 

‘2”  La  seconde  artère  hé/ialique  [trésenle  un  calibre  égal  à celui  de  la  précédente. 
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Elle  naît  de  la  mésentérique  supérieure  près  de  sou  origine,  moule  oljliquemeut  à 
droite,  eu  arrière  du  pancréas  et  de  la  A'eiue  porte,  puis  devient  rétro-cholédocieuue, 
<lél)orde  le  canal  h droite  et  appareil  dans  le  triangle  biliaire.  Elle  fournil  Varlère  cijs- 
lique  et  finalement  s’enfonce  dans  le  lobe  droit  du  foie. 

Pas  d’anastomose  extérieure  entre  les  deux  hépatiques. 


Obs.  21. 

Dédoiiblemenl  droit  de  Varlère  hépatique,  par  origine  aberrante  de  la  branche 
hépatique  terminale  droite,  au  niveau  de  la  mésentérique  supérieure.  Tronc  cœ- 
liaque transversal,  rétro-pancréatique. 

Homme  âgé.  Le  tronc  cœliaque  (TC)  est  rétro-pancréatique.  11  présente  une  direc- 
tion IransA'ersale,  légèrement  ascendante;  il  se  porte  à droite  presque  directement. 


Eio.  136  (Demi-schématique). 

L’estomac  et  le  duodénum  ne  .sontpas  ngurés.  Disposition  lvpi(|ue 
des  arcades  pancréatico-duodénales. 


Longueur  : 20  millimètres.  A peine  ?i  1 eenlimètrc  de  son  origine,  le  tronc  cœliaque, 
donne  naissance  au  tronc  très  court  des  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures. 
(Dr/.  Dg).  A 2 centimètres  de  son  origine,  il  se  Irifnrqiic  en  donnant  en  haut:  la  coro- 
naire stomachique  (Cs/),  en  bas  la  splénique  (SP),  à droite  : Varlère  hépatique  princi- 
pale ou  gauche  (AllGi.  La  splénique  et  la  coronaire  stomachique  sont  normales 
comme  rapports  et  comme  distribution. 
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1»  L'arlèrc  hépatique  gauche  est  d’un  volume  un  peu  plus  failjle  que  d’ordinaire. 
Elle  présente  le  trajet  d’une  artère  hépatique  ordinaire.  En  effet,  ou  la  voit  se  porter 
d’abord  à droite  et  légèrement  en  haut  sur  une  longueur  d’environ  2.5  millimètres  ; ce 
segment  correspond  à l’hépatique  commune  dont  il  présente  les  rapports.  Arrivée  au 
milieu  de  la  veine  porte,  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pancréas,  cette  hépa- 
tique se  bifurque  en  dcu.v  branches  divergentes  ascendante  et  descendante.  La  branche  ’ 
descendante  est  la  gaslro-duodéuale,  normale  comme  trajet  et  comme  branches.  La 
branche  ascendante  monte  au-devant  de  la  veine  porte,  à gauche  de  l’origine  du  cho- 
lédoque et  de  la  partie  inférieure  du  canal  hépatique,  puis  après  un  parcours  de  20  mil- 
limètres, elle  se  divise  en  deux  branches  terminales  qui  pénètrent  dans  le  lobe  gauche 
du  foie  après  avoir  cheminé  devant  la  branche  gauche  de  la  veine  porte.  Avant  de  se 
diviser  en  ces  deux  branches  terminales,  le  tronc  ascendant  a donné  Varlère  pgloriquc 
(Py)  et  un  petit  rameau  allant  au  hile  du  foie,  à la  limite  entre  les  lobes  gauche  et 
carré.  De  ce  petit  rameau  naît  uii  rameau  descendant  pour  la  première  portion  du  duo- 
dénum. 

2°  La  branche  hépatique  droite,  d'un  volume  presque  égale  à l’hépatique  gauche, 
naît  anormalement  du  flanc  droit  de  la  mésentérique  supérieure,  à 2 centimètres  de 
son  origine.  Elle  se  porte  obliquement  en  haut  et  à droite,  cheminant  d'abord  en 
arrière  de  l’origine  de  la  A'eine  porte.  Elle  apparaît  ensuite  au  fond  de  l’espace  inter- 
porto-cholédocien,  croise  la  face  postérieure  du  carrefour  des  voies  biliaires  et  vient  se 
terminer  dans  le  lobe  droit  du  foie,  après  avoir  formé  la  bissectrice  de  l’angle  inter- 
cepté à droite  par  le  canal  cystique,  à gauche  par  le  canal  hépatique.  Chemin  faisant, 
elle  a donné  une  seule  branche  collatérale,  Varlère  cystique  (Gy)  qui  présente  sa  dis- 
position normale. 

Pas  d'anastomose  extérieure  importaute  entre  les  deux  artères  hépatiques. 

Immédiatement  au-dessus  de  l'émergence  de  l’hépatique  droite,  la  mésentérique 
supérieure  euvoyait  une  petite  artère  se  portant  à gauche,  le  long  du  bord  inférieur 
du  corps  pancréatique  (PD’)  ; c’est  la  pancréatique  Iransverse  de  Haller.  Immédiate- 
ment au-dessous  de  l’émergence  de  l’hépatique  droite,  la  mésentérique  supérieure 
fournissait  une  pancréalico-duodénale  gauche  normale. 

Obs.  22. 

Dédoublement  gauche  de  Varlère  hépatique  par  suite  de  l’origine  aberrante  de  la 

branche  hépalupie  terminale  gauche  née  en  commun  avec  la  coronaire  stoma- 
chique. Tronc  cœliaque  Iransuersal  (Fig.  137). 

Femme  jeune,  morte  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire.  Foie  hypertrophié  surtout 
aux  dépens  du  lobe  droit.  Le  hile  présente  une  direction  verticale;  il  regarde  à gauche 
et  en  avant. 

Chez  ce  sujet  il  existe  deu.x  artères  hépati([ues  distinctes,  se  rendant  l’une  au  lobe 
droit,  l’autre  au  lobe  gauche.  Nous  appellerons  la  première  l’artère  hépatique  droite 
ou  principale  ; la  seconde  l’artère  hépatique  gauche  on  complémentaire. 

1“  Uhépalique  droite,  (Vun  calibre  deux  fois  plus  faibleque  celui  d’une  artère  héi)a- 
tique  ordinaire,  naît  du  tronc  cœliaque  (TC)  ; ce  dernier,  dirigé  Iransversalcincnt  à 
droite,  se  termine  en  donnant  au  même  point  la  splénique,  l’hépalique  principale  et 
un  tronc  commun  à la  coronaire  slomachi(|ue  cl  à l’iiépaticpic  gauche. 

L’hépati(|ue  droite;  |)résente  un  premier  segment  transversal  (11)  ahsolnmenl  sem- 
blable à \'hépali<pie  commune  ordinaire,  comme  rapports  et  comme  longueur  (25  mil- 
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limètres),  mais  d’un  A’olume  un  peu  moindre.  Au  niveau  du  bord  droil,  de  la  veine 


Fio.  137  (Grandeur  nature). 

verlicol  éUiit  peu,i>rùs  ütiliorcmenl  constitué  par  les  lobes  droit  et 
" ( obe^gauclic  1res  réduit’.  Le  hile  du  foie  était  orienté  dans  le  sens  vertical 

portion  du  duodi'iiuin  légéreiiiciit  aliaissée.  Vésicule  biliaire  en  place,  non’niobilisée 
f '■apport  vasculaires  entre  le  canal  bépato-cliolédoque  et  les  artères  : une  hépatico- 
ctioledocotomie  eût  ete  bien  delicate  sur  ce  sujet.  Réseclioii  pai  ticlle  des  piliers  du  diapliragiue 


porte  le  segment  transversal  se  bifurque  en  donnant  : a)  une  branche  descendante, 
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Vovlère  gaslro-rliiodénale,  normale  (GD),  et  b)  une  branche  ascendante  (IID)  qui 
fournit  la  pijloviqiie  (PY),  monte  au-devant  du  canal  hcpato-cholédoque,  croise  la 
face  postérieure  dn  canal  hépatique,  en  se  portant  à droite  et  en  arrière  de  lui,  et  enfin 
va  se  terminer  au  niveau  de  l’extrémité  droite  (inférieure  sur  ce  sujet)  du  hile  du  foie, 
disparaissant  dans  le  lobe  droit.  Chemin  faisant,  elle  a donné  Varlère  cystique  qui 
envoie  un  rameau  au  lobe  carré.  Cette  branche  ascendante  pourrait  être  considérée 
comme  représentant  soit  l’hépatique  propre,  soit  la  réunion  de  l’hépalique  propre  et 
de  la  branche  terminale  droite.  11  nous  semble  plus  logique  de  la  considérer  simple- 
ment comme  équivalant  à la  branche  hépatique  terminale  droite. 

2®  V hépatique  gauche  (BG)  naît  du  tronc  cœliaque  par  un  tronc  commun  avec  la 
coronaire  stomachique.  11  en  résulte  la  formation  d’un  tronc  ascendant,  artère  gastro- 
hépatique  gauche  ou  tronc  hépatico-coronaire  possédant  un  calibre  d’environ  4 milli- 
mètres. Ce  tronc  ascendant,  long  d’environ  3 centimètres  présente  la  direction  et  les 
rapports  ordinaires  du  segment  ascendant  fixe  ou  juxta-pariélal  d’une  coronaire  stoma- 
chique ordinaire.  11  se  bifurque  en  deux  troncs  secondaires  ayant  chacun  sensiblement 
le  même  calibre  (2  millimètres). 

a)  Un  de  ces  troncs  se  porte  à gauche,  allant  former  la  crosse  ordinaire  de  la  coro- 
naire stomachique,  cette  crosse  étant  toutefois  plus  courte  que  d’habitude.  Au  niveau 
de  la  petite  courbure,  la  crosse  de  la  coronaire  stomachique  donne  les  deux  branches 
gastriques  descendantes  ordinaires  : branches  de  hifurcation  antérieure  et  postérieure. 

b)  Le  second  tronc  continue  d’abord  la  direction  ascendante  du  tronc  commun 
hépatico-coronaire,  puis  il  s’incline  vers  la  droite,  cheminant  dans  la  pars  condensa 
du  petit  épiploon  et,  passant  en  pont  au-devant  de  la  partie  supérieure  et  gauche  du 
lobe  de  Spiegel,  il  vient  finalement  aboutir  à l’extrémité  gauche  (ici  : supérieure)  du 
hile  du  foie  et  s’enfonce  dans  le  lobe  gauche.  Sa  longueur  totale  est  de  6 centimètres. 
A mi-chemin  de  son  trajet  il  envoie  d’abord  un  petit  rameau  cardio-œsophagien  anté- 
rieur, puis  un  rameau  lubérosilaire  antérieur. 

Pas  d’anastomose  extérieure  importante  entre  les  deux  artères  hépatiques. 

En  résumé,  il  existe  sur  ce  sujet  une  artère  hépatique  principale  qui  n’a  d’anormal 
que  l’absence  d’une  branche  terminale  gauche.  Cette  branche  gauche  est  représentée 
par  une  artère  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique.  11  ne  s’agit  donc  pas  là 
d’une  hépatique  « accessoire  »,  mais  bien  d’un  dédoublement  de  l’artère  hépatique,  on, 
si  l’on  préfère,  de  l’origine  aberrante  de  la  liranche  hépatique  gauche  terminale. 


Obs.  23. 

iJédoubtement  gauche  de  V artère  hépatique  par  suite  de  l origine  aberrante  de  ta 
branche  hépatique  terminale  gauche  née  en  commun  avec  la  coronaire  stoma- 
chique. Artère  cgslique  née  de  la  gaslro-duodénale.  Tronc  cœliaque  ascendant, 
rétro-pancréatique  (Fig.  138). 


Femme,  40  ans.  Chez  ce  sujel  il  existe  deux  artère^  distinc  tes  se  rendant  l’nnc  an  lobe 
droit,  l’antre  an  lobe  gauche  dn  foie.  On  peut  appeler  la  première  : artère  hépatique 
droite  ou  principale  ; la  seconde  : artère  hépnli([nc  gauche  on  complémentaire. 

\"  L'hépatique  droite  nait  dn  trône  cœliaque  qui  présenlc  une  origine  rétro-pan- 
créatiqiie  et  une  dinîction  transversale  légèrement  asceiutante  (TC).  11  donne  d’abord 
lin  Ironc  commun  à la  coronaire  slomacbiqnc  et  à l’hépatique  gauche  (IIC),  puis  la 
splénique  (S)  et  l’hépati(iue  droite  (II,  IID).  Cette  hépali(inc  droite  présente  un  premier 
segment  transversal  ascendant  (II)  absolument  semblable  comme  rapports  et  comme 
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lonjjueur  nu  segmciU  Irniisvci'snl  iionnnl  ou  lu'palique  commune  d’uiie  artère  liépa- 
tique  ordinaire.  Toutefois  sou  volume  est  un  peu  inférieur  à ta  normale.  Arrivé  au 
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niveau  de  la  face  antérieure  de  la  veine 
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riqne  (I’Y|,  toutes  deu.x  normales,  et  b) 
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liaul  el  adroite,  croisant  successivement  la  face  antérieure  de  la  moitié  droite  delà 
veine  porte,  la  face  postérieure  du  canal  hépatique,  enfin  la  face  postérieure  de  l’ori- 
gine du  canal  cystique.  Elle  va  se  terminer  au-devant  de  la  branche  de  bifurcation 
droite  de  la  veine  porte,  à l’extrémité  droite  du  hile,  dans  le  lobe  droit  du  foie.  Che- 
min faisant,  elle  a envoyé  une  petite  branche  allant  se  terminer  dans  le  hile  entre  le 
canal  hépatique  et  la  branche  gauche  de  la  veine  porte,  nu  niveau  du  lobe  carré. 

V artère  cijstiqiie  naît  ici  anormalement  du  tronc  de  la  gastro-duodénale;  son  tronc 
est  long,  ascendant. 

2 h' hépatique  gauche  (HG)  naît  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique.  Il  en 
résulte  la  formation  d’un  tronc  hépatico-coronaire  ou  artère  gastro-hépatique  gauche 
ayant  un  calibre  d’environ  4 millimètres.  Cette  artère  gastro-hépatique  gauche  présente 
un  trajet  ascendant  long  de  2 centimètres  et  demi,  correspondant  exactement  au 
segment  ascendant,  fixe,  ou  juxta-pariétal  d’une  coronaire  stomachique  ordinaire.  Puis 
elle  se  bifurque  en  deux  branches  de  volume  sensiblement  égal  (3  millimètres  de  dia- 
mètre). 

a)  Une  de  ces  deux  branches  se  porte  à gauche  et  va  former  la  crosse  de  la  coro- 
naire. Cette  crosse  est  plus  courte  que  d’ordinaire;  arriA^ée  au  niveau  de  la  petite 
courbure,  elle  s’y  bifurque  normalement  en  'branche  gastrique  descendante  antérieure 
et  branche  gastrique  descendante  postérieure. 

b)  La  seconde  branche  continue  à peu  près  la  direction  ascendante  du  tronc  hépa- 
tico-coronaire. Elle  se  porte  en  haut  et  légèrement  à gauche,  cheminant  dans  l’épais- 
seur du  petit  épiploon,  à droite  de  la  portion  cardio-œsophagienne.  Après  avoir  atteint 
l’extrémité  gauche  du  hile,  elle  s’insinue  derrière  la  terminaison  de  la  branche  gauche 
de  la  A’cine  porte  et  disparaît  dans  le  lobe  gauche  du  foîe,  après  un  trajet  total  d’en- 
A'iron  5 centimètres.  Chemin  faisant,  elle  a donné  un  rameau  tubérosilaire  antérieur 
et  un  rameau  cardio-œsophagien  antérieur. 

11  n’y  a pas  d’anastomose  extérieure  entre  l’hépatique  droite  et  l’hépatique  gauche. 

En  résumé,  y\  existe  sur  ce  sujet  une  artère  hépatique  principale  qui  représente  l’ar- 
tère hépatique  ordinaire,  mais  dont  la  branche  terminale  gauche  absente  est  remplacée 
par  une  artère  née  en  commun  aA’ec  la  coronaii’e  stomachique. 

Obs.  24  (Résumée). 

Dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique  par  suite  de  l'origine  aberrante  de  sa 
branche  hépatique  terminale  gauche  née  en  commun  avec  la  coronaire  stoma- 
chique. 

Femme  ùgée.  Le  tronc  cœliaque  présente  une  disposition  normale.  11  se  termine  en 
se  trifurquant  en  artère  hépatico-coronaire  ou  gastro-hépatique  gauche,  artère  hépa- 
tique principale,  artère  splénique.  De  ces  trois  branches,  seule  la  splénique  présente 
une  disposition  normale,  comme  volume,  rapports  et  ramification. 

La 'gastro-hépatique  gauche  présente  un  fort  calibre  (4  millimètres).  Elle  monte 
un  peu  h gauche  et,  arrlA'ée  au  uiA'cau  de  la  petite  courbure  de  l’estomac,  se  diAÛsc  eu 
deux  branches  à peu  près  égales  en  calil)re  (2  mm.  5)  : a)  une  de  ces  branches  monle 
vers  la  droite,  par  un  trajet  arciforme  et  A'a  se  terminer  dans  le  lobe  gauche  dn  foie; 
b)  l’autre  branche  A’a  se  terminer  après  un  court  trajet  eu  donnant  les  deux  branches 
gastriques  desccndaiiles  ordinaires  de  la  coronaire. 

2"  \J héputifiue  jirincipale  née  du  Ironc  cœliaque  présente  un  calibre  sensiblement 
au-dessous  de  la  moyenne.  Elle  jjréscute  un  trajet  et  des  rapports  normaux  A’is-îi-A'is 
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(lu  tronc  porte.  Mais  nu  niveau  du  point  où  d’ordinaire  riiépati(|ue  se  bifurque  en  scs 
deux  branches  terminales,  on  constate  que  le  tronc  hépatique  est  indivis  et  qu’il  va  se 
terminer  exclusivement  dans  le  lobe,  droit  du  foie..  Chemin  faisant,  cette  hépatique 
droite  a fourni  la  gaslro-duodénole,  la  pijlorique,  un  petit  rameau  allant  au  sillon  de 
la  veine  ombilicale  (sans  doute  au  lobe  carré)  et  enfin  Varlère  cijstique. 


Obs.  25  (Résumée). 

Dédoublement  gauche  de  Varlère  hépalique,  par  siiile  de  l'origine  aberrante  {de^la 
branche  gauche  terminale.  Anomalie  d'origine  de  Varlère  cgslique. 

Homme  âgé.  Le  tronc  cœliaque  naît  à son  nh’eau  ordinaire;  il  se  dirige  en  bas  et  à 
droite.  A environ  1 centimètre  de  son  origine,  il  donne  la  diaphragmatique  inférieure 
gauche  et  après  un  trajet  de  2 cm.  5,  il  se  termine  en  donnant  quatre  branches  : 1»  en 
haut,  une  artère  hépatico-coronaire  ou  gastro-hépatique  gauche  qui  va  à l’estomac  et 


Fig.  139  (Demi-schématique)^ 


au  lobe  gauche  du  foie;  2»  l’artère  diaphragmatique  inférieure  droite  ; 3»  à droite  l’ar- 
tere  hépatique  ordinaire  qui  va  au  lobe  droit  du  foie;  4“  en  bas,  la  splénique. 

Jl^  existe  donc  sur  ce  sujet  deux  artères  hépatiques. 

L’une,  hépatique  gauche,  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique.  Le  tronc 

lïcaucoup  plus  fort  que  le  tronc  d’une  coronaire  ordi- 
ascpmin  ^ m'ilimetres,  la  gastro-hépatique  gauche  présente  un  trajet 

ascendant  semblable  a celui  (l’une  artère  coronaire  stomachique  ordinaire,  long  d’envi- 

1 eirc‘  T r la  petite  com-bure  de 

1 estomac,  la gastro-bepatique  gauche  se  bifurqneen  deux  branches  divergentes  • n)  Une 

de  ces  branches  se  porte  à gauclie,  gagne  la  petite  courbure  et  se  comporte  dès  lors 

comme  une  coronaire  stomachique  normale.  Toutefois,  la  crosse  de  la  coronaire  est  très 

n m-n-  ^ centimètre,  b)  La  seconde  branche,  pins  volumineuse 

(3  millimètres)  que  la  précédente  se  porte  transversalement  ù droite  et  un  peu  en  haut 
cheminant  dans  la  partie  supérieure  conden..a)  du  petit  épiploon,  eX  le  Toll; 
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<lc  Spiegcl  cl  le  lobe  guuclic.  Llle  iirrivc  alors  au  niveau  de  l’exlréniilé  gauche  du  hile 
hépatique  el  s’enfonce  dans  le  lobe  gauche  en  passant  derrière  la  branche  gauche  de  la 
veine  porte.  Choniin  faisant,  celle  branche  hépatique  a fourni  un  rameau  pour  la  grosse 
lubérosilé  de  l’estoinac  (face  antérieure),  puis  un  rameau  cardio-œsophagien  antérieur. 

La  seconde  artère  héi)atique  ou  hépatique  principale  naît  du  tronc  cœliaque  comme 
une  hépatique  commune  ordinaire.  Elle  présente  un  calibre  de  7 millimètres.  Elle  pos- 
sède un  segment  transversal  qui  ne  diffère  en  rien  d’une  artère  hépatique  commune 
ordinaire.  Arrivée  au  niveau  du  milieu  de  la  face  antérieure  de  la  veine  porte,  celle 
artère  hépatique  se  bifurque  en  deux  troncs  divergents;  l’un  d’eux  est  descendant; 
c’esl  la  gaslro-duodénale  qui  est  normale.  L’aulre  tronc  est  ascendant;  son  calibre  est 
légèiement  inférieur  à celui  du  troue  precedent.  11  se  porte  eu  haut  el  légèrement  à 
droite,  au-devant  de  la  veine  porte,  à gauche  du  canal  hé[)ato-cholédoquc.  Au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  canal  hépatique,  ce  tronc  ascendant  s’infléchit  à droite  en 
croisant  la  face  postérieure  du  canal  hépatique.  Arrivé  au  niveau  du  triangle  biliaire, 
il  SC  divise  en  deux  branches  terminales  dont  l’uue  pénètre  immédiatement  dans  le 
lobe  droil  du  foie,  au-devant  delà  branche  droite  de  la  veine  porte,  tandis  que  l’autre 
se  porte  par  un  trajet  récurrent  aux  lobes  carré  et  de  Spiegel,  en  passant  derrière  l’ori- 
gine du  canal  hépatique  el  derrière  la  branche  gauche  de  la  A*eine  porte. 

Chemin  faisant,  l’artère  hépatique  principale  a donné  trois  petits  rameaux  collaté- 
raux : a)  nn  rameau  pancréalique  au  niveau  du  segment  transversal  de  l’artère; 
b)  Varlère  pijlorique  au  niveau  du  point  où  nait  la  gaslro-duodénale;  c)  un  rameau 
duodénal,  au  niveau  du  segment  ascendant  de  l’artère  hépatique  principale. 

h'arlère  cysîique,  anormale,  naît  de  la  gastro-duodénale  par  un  tronc  commun 
avec  Varlère  pancréalico-duodénale  supérieure  droite. 

Il  n’existe  pas  d’anastomose  extérieure  entre  cette  artère  hépatique  el  la  branche 
hépatique  gauche  née  de  la  coronaire  stomachique. 

Obs.  26. 

Dédoublement  gauche  de  Varlère  hépatique  par  suite  de  l'origine  aberrante  de  la 
branche  gauche  terminale  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique. 
(Fig.  140). 

Homme,  70  ans.  Ce  sujet  était  porteur  d’une  hypertrophie  cardiaque  énorme  et  tout 
son  système  artériel  présentait  une  dilatation  très  prononcée. 

Le  tronc  cœliaque  volumineux  (12  millimèlres)  se  dirige  d’abord  en  avant,  légèi'c- 
ment  en  bas  el  à droite,  presque  pei*pendiculaire  à l’aorte  (opinion  classique).  Après  ce 
premier  trajet  qui  mesure  environ  d.o  millimètres,  le  tronc  cœliaque  émet  une  très 
forte  artère  hépalico-coronaire,  puis  il  s’infléchit  directement  en  bas.  Ce  deuxième  seg- 
ment mesure  1 cenlimôtre.  Le  tronc  cœdiaque  se  divise  alors  en  hépatique  el  splénique, 
toutes  deux  de  fortes  dimensions. 

1®  Varlère  hépalico-coronaire,  mesurant  C millimèlres  de  diamètre  ù son  origine, 
j)résenle  un  trajet  sinueux  en  S italique  couché  : S,  long  d’environ  5 centimètres, 
«lécrivaut  donc  deux  courbures,  la  première  à convexité  supérieure  et  droite,  la  seconde 
à convexité  postérieure.  Elle  atteinl  alors  la  petite  courbure  de  l’estomac  cl  se  divise  à 
ce  niveau  en  deu.x  troncs  secondaires,  l’un  ascendant,  l’autre  ascendant. 

a)  Le  tronc  descendant,  moitié  moins  volumineux  que  le  tronc  ascendant,  présenlo 
la  disposition  et  la  ramification  lerminale  d’une  coronaire  stomachique  ordinaire.  Il  se 
bifurque,  peu  après  sa  nais.sancc,  en  deux  branches  gastriques  desceudantes,  l’iinc  pos- 
térieure, l’autre  antérieure. 
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b'  Le  tronc  attcendanl  est  deux  fois  plus  A’oiumincux  que  le  précédent.  J1  mesure 
4 inilliiuètres  de  dininèlre  et  continue  la  direction  du  tronc  de  l’artère  hépatico-coro- 
miire.  D’abord  ascendant,  pendant  4 centimètres,  il  s’incline  ensuite  à droite  et  en  haut, 
pendant  'i  centimètres  cl  demi,  cheminant  dans  l’épaisseur  de  la  pars  condensa  du 
petit  épiploon,  puis  va  se  terminer  au  niveau  de  l’extrémité  gauche  du  hile,  à gauche 
<le  la  veine  porte,  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Chemin  faisant,  cette  forte  hranche 
hépatique  gauche  a donné  successivement  : un  petit  rameau  cardiaque  poslérieur; 
un  petit  rameau  cardiaque  anlérieur';  un  assez  fort  rameau  lubérosilaire  anlérieur; 
un  rameau  œsophagien  antérieur;  enfin  l’artère  diaphragmatique  gauche. 


2»  L’a/-/è/-e  hépalique  principale  de  fort  volume  (10  millimètres)  se  porte  à droite, 
légèrement  ascendante,  pendant  environ  3 centimètres.  Arrivée  au-devant  de  la  veiné 
porte,  elle  se  termine  par  'un  bouquet  de  trois  branches  : a)  la  gaslro-duodénale  ; 
b)  une  très  forte  branche  droile  qui  par  son  volume  doit  être  considérée  comme  la  con^ 
tmuation  du  tronc  de  l’hépatique  (la  hranche  droite  mesure  en  effet  8 à 9 millimètres 
<le  diamètre).  Elle  croise  la  face  postérieure  du  canal  hépatique  et  va  s’enfoncer  dans 
le  lobe  droil  du  foie,  après  avoir  fourni  un  petit  rameau  allant  au  lobe  carré  et  l’a/-- 
lère  cgsliqiie.  c)  une  branche  gauche  de  volume  moitié  moindre  que  celui  du  rameau 
hépatique  gauche  fourni  par  l’artère  hépatico-coronairc.  Elle  va  se  terminer  par  une 
branche  dans  le  lobe  carré  et  le  lobe  droit,  et  par  une  autre  branche  plus  faible  dans 
le  lobe  gauche.  Chemin  faisant,  elle  a donné  la  jigloriqué. 

L’artere ^hépatique  principale  émet, peu  après  son  origine,  une  forte  collatérale  la 
grande  pancréatique  de  Haller. 

En  résume,  sur  ce  trajet  il  existe  deux  artères  hépatiques  distinctes  ; l’une  repré- 
sente l’hépatique  ordinaire,  l’autre  née  en  commun  avec  la  coronaire  est  anormale 

La  première  alimente  lont  te  lobe  droit  et  le  lobe  gauche  sans  doute  partiellement 
L hépatico-coronaire  alimente  le  lotie  gauche  d’une  manière  plus  importante  que  l’héna- 
tique  principale,  si  l’on  en  juge  par  le  très  fort  calilire  de  riiéputico-coronaire. 
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Obs.  27. 

Dédoublement  gauche  de  l'artère  hépatique  par  origine  aberrante  de  la  branche 
terminale  gauche  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique. 


Femme  âgée.  Le  tronc  cæliiiquc  mesiirnnl25  millimètres,  se  dirige  obliquement  en 
bas  et  à droite.  11  donne  d’abord  une  artère  liépatieo-coronaire,  à un  centimètre  de  son 
origine,  puis  il  se  termine  en  hépatique  principale  et  splénique.  La  splénique  est  nor- 
male ; il  n’en  est  pas  de  même  des  deux  autres  branches. 

1°  V artère  hépatique  principale,  dont  le  calibre  mesure  à peine  o millimètres,  se 
dirige  à droite,  légèrement  ascendante,  et  arrivée  au  milieu  de  la  face  antérieure  de  la 
A'eine  porte,  après  un  trajet  de  23  millimètres,  elle  émet  : a)  la  gastro-duodénale  et 


Fig.  111  (Demi-schématique). 


b)  un  petit  tronc  qui  se  bifurque  aussitôt  en  artère  pylorique  descendante,  et  petit 
rameau  hépatique  ascendant,  très  grêle,  qui  va  au  lobe  de  Spiegel.  L’hépatique  princi- 
pale après  l’émission  de  ces  deux  branches  devient  alors  ascendante  au-devant  de  la 
veine  porte,  puis  elle  se  coude  brusquement  à droite,  passant  derrière  le  canal  hépa- 
tique et  va  se  terminer  dans  le  lobe  droit  du  foie  en  se  bifurquant.  Chemin  faisant, 
cette  branche  droite  a donné  d’abord  un  simple  ramuscule  allant  aux  lobes  gauche  et 
carré,  en  passant  à gauche  et  en  arrière  du  canal  hépatique,  puis  Vartère  cystique  qui 
naît  à droite  du  canal  hépatique. 

2®  Ij’artère  hépatico-coronaire  présente  un  calibre  de  3 mm.  3.  Elle  est  d’abord 
ascendante  ; puis  s’incurve  à gauche  et  atteinl  la  petite  courbure  de  l’estomac,  après 
un  trajet  total  de  3 centimètres.  Au  niveau  de  la  petite  courbure,  l’artère  se  bifurque  : 
a)  Une  des  deux  branches  de  bifurcation  atteint  la  petite  courbure  et  après  un  parcours 
d’un  centimètre  et  demi  se  divise  en  den.x  branches  parallèles  qui  représentent  les  deu.x 
branches  gastri(|ues  descendantes  ordinaires  de  la  coronaire  stomachique. 

b)  La  seconde  branche  de  division  du  tronc  hépatico-coronaire  est  ascendante  ^c^s 
la  droite.  Son  calibre  (2  mm.  (u)  est  sensiblement  supérieur  à celui  de  la  branche  pré- 
cédente. Elle  va  se  terminer  dans  b^  lobe  gauche  du  foie  après  un  trajet  long  de  5 cen- 
timètres environ.  Chemin  faisant,  elle  a donné  trois  branches  : un  fort  rameau  poui  la 
face  antérieure  du  grand  cul-dc-sae  de  l’eslomac  (rameau  lubérositaire antérieur),  enfin 
l’artère  diaphragmatique  gauche,  et  un  faible  rameau  pour  le  lobe  carré  du  foie. 
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Au  niveau  de  son  origine  l’hépaüco-coronnire  a donné  la  diaphragmatique  droite. 
En  résumé,  il  existe  sur  ee  sujet  deux  artères  hépatiques  distinctes.  L’une  repré- 
sente l’hépatique  ordinaire,  mais  n’alimente  à peu  près  exelusiA'ementque  le  lobe  droil  ; 
tandis  que  l’autre  née  en  commun  avec  la  coronaire  se  rend  au  lobe  gauche. 


Obs.  28. 

Dédoiiblemenl  gauche  de  l’arlère  hépaîique  par  origine  aberranle  de  la  branche 
terminale  gauche  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique. 


Femme  adulte.  Le  tronc  cœliaque  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  à droite,  et  après 
un  trajet  de  28  mill.  se  termine  en  se  divisant  en  hépatique  principale  et  en  splé- 
nique. Avant  de  se  diviser  il  a donné  d’abord  la  diaphragmatique  inférieure  gauche  et 
au-dessous  une  artère  hépatico-coronaire.  La  splénique  est  normale. 


L’a/-h'ee /i<ip«Z/V/ne  principale  possède  un  calibre  de  7 millimètres,  et  se  dirige 
d abord  sur  une  longueur  de  30  millimètres,  à droite  et  légèrement  en  haut.  Dansée 
rnjet,  elle  fournit  un  fort  rameau  pancréalique.  Arrivée  au  niveau  de  la  face  anté- 
rieure de  la  veine  porte,  l’hépatique  change  de  direction,  devenant  ascendante  le  long 
e a gauche  du  canal  hépato-cholédoque  ; puis  elle  se  coude  à angle  droit  vers  la 
< roitc,  en  passant  devant  le  canal  hépatique.  Enfin  elle  forme  un  troisième  coude  en 
se  portant  directement  en  haut  et,  après  un  très  court  trajet,  va  se  terminer  en  se  hi- 
turquant,  dans  le  lobe  droil  du  foie. 

Chcmiii  faisant,  ri.épatiqiie  principale  a émis  sept  collatérales:  o)  la  qaslro-duo- 
dena  e ; b)  la  pglonque  ; c)  un  petit  troue  qui  se  bifurque  en  un  rameau  descendant 
duodénal,  et  un  rameau  ascendant  qui  va  en  partie  se  terminer  dans  le  lobe  carré  eu 
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partie  s’anastomoser  avec  la  liranchc  hépatique  de  Tarière  liépatico-coronaire ; d)  un 
iwlit  rameau  destiné  au  lol)c  de  Spiegel  ; e)  un  petit  rameau  pour  le  lobe  carré;  })  Var- 
lère  cijsliqiie  ; g)  un  petit  rameau  allant  à la  fossette  cystiqnc. 

2°  L'arlère  liépalico-coronaire  présente  un  calibre  sensiblement  plus  fort  qm> 
celui  d’une  coronaire  stomachique  ordinaire  (5  millimètres).  Elle  est  d’abord  ascen- 
dante (30  millimètres),  puis  elle  se  divise  en  deux  branches  : a)  Tune,  de.sccndante, 
atteint  la  petite  courbure  de  Testomac  et  se  bifim[ue  après  un  trajet  d’environ  I centi- 
mètre en  deux  branches  gastriques  descendantes,  Tune  antérieure,  l’autre  postérieure. 
En  somme,  ces  deux  branches  descendantes  correspondent  aux  deux  branches  de  bifur- 
cation ordinaires  de  la  coronaire  stomachique. 

b)  La  seconde  branche  fournie  par  l’artère  hépatico-coronaire  présente  un  A-ohime 
(3  millimètres  et  demi)  ii  peine  inférieur  à celui  du  tronc  générateur.  Elle  se  porte  en 
haut  et  à gauche,  cheminant  dans  l’épaisseur  de  la  pars  condensa  du  petit  épiploon  et 
va  s’enfoncer  dans  le /o6c  .qanc/jc  du  foie,  derrière  la  branche  gauche  de  la  veine 
porte,  après  un  trajet  total  de  6 centimètres.  Chemin  faisant,  elle  a donné  ; un  rameau 
cardio-œsophagien  anf;  un  rameau  tubérositaire  anf  ; un  petit  rameau  anastomosé 
avec  deux  petits  rameaux  de  Tartère  hépatique  principale  ; enfin  un  petit  rameau  pour 
le  lobe  carré,  anastomosé  avec  un  petit  rameau  de  Tartère  hépatique  principale. 

En  résumé,  sur  ce  sujet  il  existe  deux  artères  hépatiques  distinctes  : Tune  qui 
représente  Thépatique  ordinaire,  se  rend  à peu  près  exclusivcmenl  au/o6e  r7/’oz7.  L’autre 
naît  avec  la  coronaire  stomachique  et  se  rend  à peu  près  e.xclusi  vement  au  lobe  gauche. 


Obs.  29. 

Triplicilé  de  l'arlère  hépalique  par  suile  de  l'origine  absrranle  des  deux  branches 
hépaliques  terminales.  Cgslique  double.  Tronc  cœlimpie  ascendant,  rélro-pan- 
créalique. 

Homme  adulte.  Sur  ce  sujet  le  foie  était  irrigué  par  trois  artères  hépatiques  ayant 
chacune  une  origine  distincte.  Le  tronc  cœliaque  ascendant  vers  la  droite,  court  (15  mill.  , 
est  caché  derrière  le  corps  du  pancréas.  11  se  termine  par  trifurcation  en  splénique, 
artère  hépatico-coronaire,  artère  hépalique  ordinaire. 

1®  Varlère  hépatico-coronaire  présentant  un  calibre  supérieur  à celui  d’une  coro- 
naire ordinaire  ('l  mill.),  est  d’abord  ascendante  (23  mill.)  puis  se  bifurque  en  2 bran- 
ches : a)  L’une,  la  moins  forte,  se  porte  vers  la  petite  courbure  de  Testomac  et  après 
un  court  trajet  (12  mill.)  se  divise  en  2 branches  gaslriques  descendantes,  antérieure 
et  postérieure,  absolument  identi([ucs  à celles  que  fournit  d’ordinaire  la  coronaire  aux 
deux  faces  de  Testomac  (lia.  Bp),  b)  L’autre  (11(1),  la  plus  forte  (calibre  de  3 mill.  et 
demi)  formant  la  continualion  vérilable  du  Ironc  hépatico-coronaire,  se  porte  oblique- 
ment en  haut,  à droite  et  en  avant,  dans  l’épaisseur  de  la  pars  condensa  du  petit 
épiploon.  Bans  la  majeure  partie  de  son  trajet  elle  est  appliquée  sur  la  face  gauche  tlu 
lobe  de  S[»iegel,  ([u’elle  croise  en  écharpe.  Elle  aboutit  à l’extrémité  gauche  du  hile  du 
foie,  s’insinue  (hîrrière  la  branche  ganehe  de  la  V.  porte  et  se  termine  en  ce  point,  pai 
2 rameaux  ([ui  vont  au  lobe  gauche  et  un  rameau  plus  faible  destiné  au  lobe  carn . 
(Ihcmin  faisatit,  celle  hépali(|ue  gauche  a donné  naissance  à la  branche  cardio-œso- 
phago-lnbérosilaire  ant®  ((1.  OlL  Tub.),  id(*nli(jue  à celle  cpie  fournit  normalement  la 
crosse  de  la  coronaire. 

2"  L'arlère  hépalique  orditudre, ‘née.  du  Ironc  cudiacpie,  eonslilue  la  seconde  hépn- 


OBSERVATIONS  PERSONNELLES 


tique  (TIM).  D’un  volume  un  peu  plus  faible  que  normalement,  elle  présente  un  premier 
segment  transversal  identique  à eelui  d’une  hépatique  commune  ordinaire  (30  mill.  do 
long).  Au  niveau  de  ce  premier  segment  elle  fournit  un  fort  rameau  pancréatique  qui  dis- 
paraît derrière  la  face  postérieure  de  la  tète  pancréatique  (pancréatique  moyenne,/),  ni). 
Arrivée  au-deA'ant  do  la  veine  porte,  rhépati([uo  se  hifurque  en  donnant  la  gastro- 
dtiodénale  et  un  tronc  ascendant.  La  gaslro-duodénalc,  de  par  son  volume,  constitue 


Fig.  143  (Demi-schématique). 


la  véritable  continuation  do  l’hépatique  commune.  Le  tronc  ascendant  est  de  calibre 
faible  (2  mill.)  ;recliligne,  il  monte  devant  le  bord  gauche  de  la  Y.  porte,  croise  en 
avant  l’origine  de  la  br.  gauche  de  celte  veine,  croise  également  en  avant  la  br. 
gauche  du  canal  hépalique  et  va  s’enfoncer  dans  le  foie  au  niveau  du  sillon  de  la  A'oine 
ombilicale  après  avoir  envoyé  la  majorité  de  scs  rameau.v  an  lobe  carré,  et  quelques- 
uns  au.x  lobe  gauche  et  de  Spiegel.  Chemin  faisanl,  ce  tronc  ascendant  a donné  la 
pylorique  (l*y). 

3“  La  mésentérique  supérieure  (MS)  donne,  à 15  mill.  de  son  origine,  une  forte 
branche  qui  constitue  la  Iroisièrne  nrlére  hépalique  (IID).  Celle-ci  présenle  un  calibre 
égal  à celui  de  l’hépalique  précédente,  se  porte  obliquement  en  liant  et  à droite  en 
arriéré  du  pancréas  et  de  l’origine  de  la  V.  porte,  puis  passe  à la  face  postérieure  du 
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Cholédoque  au  voismap  de  son  origine  el  vient  apparaître  nu  fond  de  l’aire  du  triangle 
Miaire.  Elle  fourni  alors  arlèrcs  cy, tiques,  et  se  termine  en  s’enfonçant  dans 
le  lobe  droit.  1 as  d anastomoses  extérieures  importantes  entre  les  trois  artères  hépa- 


II.  OBSERVATIONS  ET  CAS  RECUEILLIS 
DANS  LA  LITTÉRATURE  ANATOMIQUE 

ANOMALIES  DU  TRONC  CŒLIAQUE. 

a)  Absence  cong^énitàle  du  tronc  cœliaque. 

Obs.  30.  Calori  [177  bis.] 

« Sur  un  monstre  humain  « acardio  et  anadenolinfemico  » dépourvu  d’estomac,  de 
foie  et  de  rate,  et  chez  lequel  l’intestin  commençait  par  un  cul-de-sac  aveugle,  Calori 
constata  que  le  tronc  cœliaque  était  absent  ; la  première  artère  abdominale  était  la 
mésentérique  supérieure.  » 


b)  Absence  du  tronc  cœliaque  par  suite  de  l’origine  séparée  de  ses 

trois  branches  essentielles. 

Obs.  31.  Tiedemann  [169‘>]. 

(Rédigée  d’après  une  figure  et  son  texte  explicatif.) 

Sur  cette  figure  on  voit  naître  séparément  les  trois  brandies  du  tronc  cœliaque. 


Fin.  lit  (Sclicina  d'après  une  planche  de  ricdemaiin). 
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La  coronaire  stomachique  nait  la  première  (Co  SI),  elle  donne  la  diaphragmatique 
inférieure  droite  (D/rf).  La  splénique  (Spl)  naît  au-dessous  et  un  peu  à gauche  de  la 
coronaire.  L’artère  hépatique  (AU)  naît  de  la  mésentérique  supérieure  (MS).  Entre  la 
coronaire  et  la  splénique  se  détache  la  diaphragmatique  inférieure  gauche  (Dig.) 


Obs.  32.  Dubrueil  [77*’]  [In  exlenso). 


« L’artère  cœliaque  manquait  en  totalité,  tandis  que  les  trois  branches  qu’elle  a cou- 
tume de  fournir  émergeaient  de  l’aorte  dans  l’ordre  suivant:  d’abord  la  splénique,  puis 
l’hépatique,  et  plus  bas  la  coronaire  slomachique.  L’hépatique  se  distingue  par  la  peti- 


Fig.  146  (D’après  Dubrueil). 


tesse  de  son  calibre,  qui  surpasse  celle  de  la  coronaire  stomachique.  La  première  se 
partage  en  trois  branches,  rune  pour  le  lobe  droit  du  foie,  l’autre  se  consumant  dans 
le  gauche;  quanta  la  dernière,  la  cystique,  d’une  capacité  presque  égale  au.x  deux 
autres  réunies,  elle  s’épanouit  eu  un  riche  réseau  recouvrant  la  face  inférieure  de  la 
vesicule  biliaire.  Ici  l’hépalique  ne  donne  pas  la  gastro-épiploïque  droite,  mais  s’anas- 
omosc  nu  pourtour  du  pylore  avec  la  terminaison  de  la  coronaire  stomncbi(iuo.  La 
splénique  est  remaniunlile  par  une  extension  insolite.  l’Iacée  tôt  après  sa  naissance 
entre  le  pilier  gauche  du  diapl.ragmc  et  le  cardia,  elle  gagne  la  région  splénique  de 
estomac,  envoyant  a la  rate  des  rameaux  grêles  et  peu  nombreux.  La  splénique  après 
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avoir  longé  la  grande  courbure  du  venlricnle,  arrive  an  pylore  pour  s’inoculer  avec 
la  coronaire  stomachique,  suppléant  largement  la  gastro-épiploïque  droite,  par  les 
branches  qu’elle  distribue  à l’estomac  et  à l’épiploon  gaslro-coliquc. 

L’examen  de  la  splénique  dans  sa  direction,  comme  dans  le  mode  de  distribution, 
semble  taire  penser  que  c’est  un  tronc  commun  aux  artères  gastro-épiploïques  qui 
émane  de  l’aorle  el  donne  la  splénique. 


Obs.  33  et  34.  Rossr  et  Cova  [191“]  {In  extenso). 

« Dans  le  premier  cas  (fig.  LiG)  les  trois  branches  que  i’ournit  ordinairement  le 
tronc  cœliaque,  naissaient  direclemcnt  de  l’aorte,  chacune  d’elles  d’une  façon  indivi- 
duelle et  suivant  un  mode  rappelant  celui  que  ces  branches  affectent  quand  elles  se 
détachent  du  tronc  cœliaque.  C’est  ainsi  que  la  coronaire  stomachique  naissait  sur  la 
ligne  médiane,  à un  niveau  supérieur  à celui  des  deux  outres  branches.  La  gastro- 


Fig.  146  (D’après  un  schéma  de  Rossi  Fig.  147  (Schéma  établi  d’après  le.s  données 
et  Cova).  du  texte  de  Rossi  et  Cova). 


hépatique  se  détachait  au-dessous  et  à droite  de  la  précédente  et  la  gastro-splénique  à 
gauche  de  l’hépatique.  » 

« Dans  le  second  cas  (fig.  147)  il  y avait  une  disposition  analogue  ; mais  la  gastro- 
hépatique  (c’est-à-dire  celle  qui  donne  la  gastro-duodénale)  naissait  de  la  mésentérique 
supérieure  et  à la  place  de  l’hépatique  ordinair»  il  existait  une  hépatique  accessoire 
ne  donnant  aucune  branche  gastrique.  » 


Obs.  35.  Quain[1G4']. 

(D’après  la  figure  et  son  texte  explicatif.) 

Quain  représente  un  cas  d’absence  du  Irnnc  cœliaque  par  suite  de  l’origine  sépan'-e 
des  trois  branches  ordinaires  de  ce  tronc.  La  disposition  est  identique  à celle  du  pre- 
mier cas  de  Rossi  et  Cova  (fig.  14G). 
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c)  Tronc  cœliaque  naissant  en  coinnuin  avec  la  mésentérique 
supérieure,  ou  tronc  cœliaco-inésentérique. 


Obs.  36.  Tiedemann  [169']. 

(Rédigée  d’après  la  figure  et  son  texte  explicatif.) 

11  existe  un  volumineux  tronc  médian  qui  donne  d’abord  la  coronaire  stomachique 


(CS)  puis  uu  tronc  secondaire  qui  se  divise  en  hépatique  (AU)  et  Splénique  (Sp).  Le 
tronc  principal  se  termine  alors  par  la  mésentérique  supérieure  (MS). 


Obs.  37.  (Résumée)  Struthers  [196], 

Sur  un  sujet  le  tronc  cœliaque  naissait  en  commun  aA*ec  la  mésentérique  supérieure. 
La  coronaire  stomachique  naissait  directement  de  l’aorte,  Irois  quarts  de  pouce  au- 
dessous  du  tronc  cœliaque. 


Obs. 38.  Lericjie  [188^]. 

Sur  un  total  do  53  sujets,  l'auteur  a trouvé  une  fois  que  le  tronc  cœliaque  fournis- 
sait l’artère  mésonlérique  supérieure. 


Obs.  39.  Rossi  et  Cova  [191]  (in  extenso). 


11  s’agissait  d’un  nègre.  De  l’aorte  abdominale,  au  point  où  naît  ordinairement  le 
tronc  cœliaque,  on  voyait  prendre  origine  un  gros  Ironc  longd’onviron  l centimètre  11 
SC  divisait  on  tronc  cœliaque  et  artère  mésentérique  supéri'  ure.  De  la  portion  initiale 
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(lu  tronc  cœliaque  naissait  la  coronaire  stomachique  et,  après  un  trajet  de  1 centimètre 
et  demi,  le  tronc  cœliaque  se  divisait  en  splénique  et  hépatique. 


Fig.  149  (D’après  un  schéma  de  Rossi  et  Cova). 


Obs.  40.  — Rossi  et  Cova  [191 'J  {In  extenso). 


« ...  Dans  le  second  cas  la  fusion  entre  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  .supé- 
rieure était  plus  intime  que  dans  le  cas  précédent  (obs.  39). 
11  existait,  en  effet,  un  gros  tronc  qui  se  détachait  de  la 
partie  gauche  de  l’aorte  et  qui  se  dirigeait  en  bas,  en  avant 
et  à droite.  Deux  centimètres  après  son  origine  ce  tronc  cœ- 
liaco-mésentérique  donnait  la  coronaire  et  un  centimètre  plus 
loin  il  se  bifurquait  en  un  tronc  antérieur  donnant  l’hépa- 
tique et  la  splénique,  et  un  tronc  postérieur  représentant  la 
mésentérique  supérieure...  » 


Fig.  150 (D’après 
Rossi  et  Cova). 


Obs.  41.  — Tandleu  [8**] 
(Résumée). 


L’aorte  envoie  une  faible  artère  coronaire  stoma- 
chique. Immédiatement  au-dessous,  émerge  de  l’aorte 
un  puissant  tronc  dirigé  en  avant  et  en  bas,  c’est  le 
tronc  cœliaco-méscntérique.  Après  un  court  trajet, 
ce  tronc  se  divise  en  deux  troncs  secondaires,  l’un 
supérieur  ou  cranial,  l’autre  inférieur  ou  caudal.  Le 
tronc  supérieur  ou  tronc  cœliaque  se  divise  en  trois 
branches  : artère  splénique,  artère  hépatique,  artère 
gastro-duodénale.  Le  Ironc  inférieur  ou  caudal  est 
une  artère  mésentérique  supérieure  typique. 


Fig.  151  (Schéma  d'après  une 
figure  de  Tandler). 


Obs.  42.  — Tandler  [8''J  (Résum("-c). 

La  coronaire  stomachicjue  nail  dircclemeni  de  l’aorle.  A environ  1 cenlimèlre  au- 
dessous  naît  le  Ironc  cudiaco-inésenlériijue,  dirigé  en  hasel  l('*gèi’ement  à droite.  Après 
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un  coui'l  Irnjct,  il  se  divise  en  deux  Iroucs  secondaires,  dont  l’un  représente  le  tronc 
cœliaque  et  donne  trois  branches  : une  artère 
hépatique  gauche,  la  gastro-duodénalc,  et  l’artère 
splénique.  L’autre  tronc  n’est  autre  que  la  més- 
entérique supérieure.  Après  un  parcours  de  2 
centimètres,  la  mésentérique  donne  comme  pre- 
mière branche  l’artère  hépatique  droite.  Ce  cas  a 
été  observé  par  Zuckerkandl  qui  l’a  donné  à Tan- 
dlcr.  L’hépatique  droite  chemine  « comme  tou- 
jours dans  ces  cas  » du  côté  dorsal  du  pancréas, 
arrive  dans  le  ligament  hépato-duodénal  et  par- 
vient au  hile  en  passant  derrière  la  veine  porte. 

Obs.  43.  — Tand- 

LER  [8‘’j  (Résumée).  152  (Schéma  d’après  une 

figure  de  Tandler). 

L’aorte  donne 

d’abord  la  splénique.  A environ  \ centimètre  au-dessous 
de  cette  dernière  naît  le  tronc  cœliaco-mésentérique, 
dirigé  en  bas,  en  avant,  légèrement  à droite.  Ce  gros 
tronc  vasculaire  donne  d’abord  la  coronaire  stomachique, 
puis  il  se  bifurque  en  artère  hépatique  et  artère  mésen- 
térique supérieure. 

Fig.  153  (Schéma  d'après  une 
tîgure  de  Tandler). 

Obs.  44.  — Tandler  [8®]  (A  peine  résumée). 


Sur  un  sujet  adulte,  il  existait  deux  artè 
droit,  l’autre  au  lobe  gauche. 

Le  tronc  cœliaque  est  anormal.  11  naît  à 
environ  t centimètre  au-dessous  de  l’ori- 
fice aortique  du  diaphragme,  par  un  tronc 
commun  aA’ec  l’artère  mésentérique  supé- 
rieure. Ce  gros  vaisseau  de  plus  d’un  cen- 
timètre de  largeur  mérite  le  nom  de  tronc 
cœliaco-mésentérique.  Après  un  parcours 
d’un  centimètre  de  long,  ce  tronc  envoie  un 
fort  rameau  ascendant  qui  se  liifurque  bien- 
tôt pour  former  l’artère  splénique  (Sp)  et 
l’a/7ère  hépatique  gauche  (A. H. G).  Cha- 
cune de  ees  deux  artères  présente  un  trajet 
normal.  L’artère  hépatique  gauche  donne 
la  gaslro-duodénule  (CD).  Cette  hépali([iie 
gauche  est  d’un  volume  relativement  faible. 
Elle  chemine  au-devant  de  la  veine  porte. 
Arrivée  au  bile,  elle  donne  un  tout  petit 
rameau  au  lobe  de  Spiegel  puis  se  termine 

Après  avoir  émis  l’artère  hépaliiiue  gaiicl 


distinctes  allant  au  foie,  l’une  au  lobe 


dans  le  lobe  gauche  du  foie. 

e,  le  I roue  cœliaco-mésentérique  doit  être 
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considéré  comme  ne  représcntanl  plus  que  l'artère  mésenlérique  supérieure  {MS  . Au 
niveau  du  bord  inférieur  du  pancréas,  la  mésentérique  supérieure  envoie  un  tronc  très 
court  qui  se  divise  en  deux  branches  secondaires,  a)  L’une  de  ces  branches  est  des- 
cendante. Ce  vaisseau  qui,  suivant  son  point  d’origine,  répondrait  à une  artère  pan- 
créatico-duodénale  inférieure  frès  développée,  se  bifurque  immédiatement  en  artère 
IMincréatico-dnodénalc  inférieure  et  artère  colique  moyenne  (P.Z)./.,  CM). 

l>)  La  seconde  branche,  née  de  la  mésentérique  supérieure,  est  plus  importante  que 
la  branche  descendante  : c’est  Varlère  hépatique  droite  (AIL  D).  Elle  chemine  à la 
face  postérieure  du  pancréas,  puis  atteint  le  ligament  bépato-duodénal.  Elle  passe  alors 
en  arrière  de  la  veine  porte,  puis  à gauche  du  cholédoque  et  arrive  au  hile  du  foie,  au 
niveau  duquel  elle  se  divise  en  un  rameau  gauche  Irès  faible  destiné  au  lobe  de  Spiegel 
et  en  un  fort  rameau  droit  pénétrant  dans  le  lobe  droit.  Ainsi  l’artère  hépatique  droite 
n’alimente  que  le  lobe  droit  du  foie,  l’artère  hépatique  gauche  n’alimente  que  le  lobe 
gauche  du  foie.  Cette  dernière  présente  des  vestiges  d’alimentation  pour  le  lobe  droit. 

L’artère  coronaire  stomachique  {CS)  naissait  au-dessus  du  tronc  cœliaco-mésenté- 
rique,  en  même  temps  que  l’artère  diaphragmatique  inférieure  droite  [Dd). 


d)  Anastomoses  cœliaco-mésentériques  anormales. 

Obs.  45.  — Haller  [89‘]  (Résumée).  .1 

Parfois  un  des  rameaux  antérieurs  de  la  gastro-duodénalc  se  porte  transversale- 
ment au-devant  de  la  veine  porte  et  va  s’anastomoser  avec  un  rameau  pancréatique 
de  la  mésentérique  supérieure.  J’ai  vu  cette  anastomose  beaucoup  plus  développée  que 
d’ordinaire,  à tel  point  que  la  gastro-épiploïque  droite  semblait  naître  plutôt  de  la 
mésentérique  supérieure  que  de  la  gastro-duodénale.  ^Winslow  aurait  ati  égalcmeut 
cette  disposition. 

Obs.  46.  — Langenbeck  [1G0‘  ] (Rédigée  d’après  une  planche  cl  son  texte  explicatif). 

Langenheck  représente  avec  détail  une 
anomalie  consistant  en  la  présence  d’nne 
forte  anastomose  entre  le  tronc  de  l’ar- 
tère hépatique  et  la  gastro-duodénalc. 
Celte  dernière  naissait  de  la  mésenté- 
rique supérieure.  L’anastomose  présen- 
tait un  trajet  sinueux.  11  existait  égale- 
ment deux  petits  rameaux  anastomo- 
tiques entre  l'artère  hépatique  cl  la  forte 
anastomose,  et  entre  la  splénique  cl  la 
gastro-duodénalc.  D’après  l’auteur,  la 
gastro-duodénalc  naissait  de  la  mésen- 
térique supérieure  par  rintermédiaire 
de  la  pancréalico-duodénalc  gauche. 


Fig.  165  (Scliéma  d'après  une  planche  de 
Langenheck). 
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Obs.  47.  — 15  ARCLAY  [64'’]  {In  extenso). 

« J'ai  vu  une  Jiranclic  aussi  large  qu’une  plume  d’oie,  naître  de  la  racine  de  l’artère 
coronaire  stoniacbique  et  aller  se  jeter  dans  la  racine  de  la  première  artère  colique. 
Chemin  faisant,  la  liranchc  anormale  em'oyait  deux  ou  trois  rameaux  au  pancréas.  » 

Obs.  48  et  49.  — Struthers  [196]  {In  extenso). 

« Sur  doux  sujets  il  existait  une  volumineuse  anastomose  entre  la  pancréatico-duo- 
<lénalc  de  l’artère  hépatique  et  la  pancréatico-duodénale  de  l’artère  mésentérique  supé- 
rieure. Dans  le  premier  cas  les  artères  anastomosées  forment  un  vaisseau  A'olumineux 
à trajet  lorlueux,  long  de  8 pouces  et  présentant  le  diamètre  d’une  plume  d’oie; 
le  calibre  atteint  son  maximum  au  niveau  de  l’extrémité  hépatique  de  ranastomose. 
Dans  le  second  cas,  le  vaisseau  anastomosant  possède  une  longueur  de  6 pouces,  et 
un  calibre  inférieur  d’un  tiers  à celui  du  cas  précédent.  C’est  également  au  niveau  de 
1 extrémité  hépatique  de  l’anastomose  que  le  calibre  est  le  plus  fort. 

Dans  les  deux  cas,  il  existait  ainsi  un  grand  cercle  artériel  constitué  par  le  tronc 
cœliaque,  le  vaisseau  anastomotique,  le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure,  et  enfin 
l'aorte;  ou  pouvait  passer  le  poing  à travers  ce  grand  cercle.  » 

Obs.  50.  — Jacques  [184  bis]  (Résumée). 


non  loin  do  son  origine  sur  le  tronc 


« De  la  face  antérieure  de  l’artère  splénique, 
cœliaque,  j’ai  vu  naître  dans  un  cas  un  vais- 
seau Aolumineux  à direction  obliquement 
descendante  A'ei’s  la  gauebe.  Après  avoir 
cheminé  en  arrière  du  pancréas  et  dans  le 
tissu  cellulo-graisseux  rétro-mésentérique 
cette  branche  anormale  arriAœ  par  un  trajet 
légèrement  spiro'ide  dans  la  région  lombaire 
gauche,  où  elle  rencontre  au-dessous  du 
rein  le  côlon  descendant  un  pou  au-dessus 
<le  sa  portion  moyenne.  Elle  A'ient  alors  se 
jeter  un  peu  obliquement  dans  la  branche 
ascendante  de  la  colique  supérieure  gauche 
en  s’abouchant  aA’CC  elle  à plein  canal... 
tJicmin  faisant,  ce  large  rameau  anastomo- 
lique  émet  diverses  collatérales.  Presque 
immédiatement  après  sa  naissance,  dans 
son  trajet  rétro-pancréatique,  il  envoie  à 
<lroite  et  à gauche  des  branches  horizontales 
destinées  au  pancréas  ; l’une  d’elles,  con- 
tournant supérieurement  la  tête  de  la  glande 
vient  s’unir  ù la  pancréatico-duodénale  de 
la  gastro-épiploïque  gaucho.  A peu  prés  au 
même  niveau  se  détache  une  autre  collaté-  Fig.  156  (Empruntée  à Jacques). 

^ale  importante  qui,  SC  ])ia(;ant  nu  côté  gauche 

du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure,  chemine  d’abord  parallèlement  à celle-ci,  croi- 


7D2 
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sant  avec  elle  la  face  antérieure  de  la  3>--  portion  du  duodénum,  pour  aller  ensuite  se  jeter 
dans  I nné  de  ses  premières  branches  jéjunales.  Enfin  de  la  portion  moyenne  de  l’artère 
anormale  partent,  en  divers  points,  des  rameaux  ascendants  pour  la  queue  du  pan- 
créas... ». 


Obs.  51.  Bonamy,  Beau,  Broca  (Rédigée  d’après  une  planche 
_ ^ et  son  texte  explicatif). 

Sur  une  planche  de  leur  atlas,  ces  auteurs  représentent  l’anomalie  suivante  : 

On  voit  la  gastro-duodénale  naître  normalement  du  tronc  de  l’hépatique.  Au  niveau 
du  point  où  la  gastro-duodénale  se  divise  en  gastro-épiploïque  droite  et  pancréatico- 
duodénale  inférieure  droite,  il  existe  une  troisième  branche  qui  unit  la  gastro-duodé- 
nale à la  mésentérique  supérieure,  en  passant  au-devant  de  la  tête  pancréatique.  Au- 
dessous  de  cette  branche  anastomotique,  la  mésentérique  supérieure  donne  la  pancréa- 
tico-duodénale  gauche. 


Obs.  52.  — Franz  [181]  (Résumée). 

«...  Sur  un  sujet  il  existait  une  forte  branche  anastomotique  rétro-pancréatique 
entre  l’artère  hépatique  et  l’artère  colique  moyenne.  » (Ce  cas  appartiendrait  à Krônlein, 
qui  l’aurait  communiqué  à Franz.) 


Obs.  53.  — Tandler  [81]  {In  exlenso). 

«...  .T’ai  moi-même  observé  un  cas  dans  lequel  il  existait  une  branche  anastomo- 
tique qui  portait  de  l’artère  hépatique  propre  et  allait  se  jeter  dans  l’artère  colique 
moyenne  immédiatement  après  l’origine  de  cette  dernière.  La  branche  anastomotique 
cheminait  au-dcA’ant  du  pancréas.  Le  tronc  cœliaque  n’était  pas  oblitéré,  mais  au  con- 
traire il  présentait  son  calibre  normal.  Ainsi  se  constituait  une  anastomose  indirecte 
entre  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure...  » 

Obs.  54.  — Brunin  [173]  (Résumée). 

Sur  un  cas  d' anastomose  rélropancréaliqiie  entre  l’artère  hépatique 
et  l'artère  mésentérique  supérieure. 

Homme  adulte.  Viscères  normaux.  Le  tronc  cieliaquc  naît  de  l’aorte  à son  niveau 
habituel  et  donne,  après  un  trajet  de  1 centimètre  et  demi,  la  splénique,  la  coronaire 
stomachique  et  l’hépatique.  Rien  de  particulier  à noter  pour  les  deux  premières.  L ur- 
tère  hépatique  un  contraire  mérite  une  étude  détaillée.  Cette  artère  se  dirige  d abord 
en  bus  et  à droite,  pendant  2 centimètres,  puis  elle  donne  la  gastro-duodénale  et  se 
dirige  alors  en  liant,  vers  le  hile  du  foie,  après  avoir  donné  l’artère  pylorique.  Lu  cen- 
timètre après  l’envoi  de  la  gastro-duodénale,  et  vis-à-vis  de  la  pyloriijue,  l’artère  lu'pa- 
llque  émet,  par  sa  face  postérieure,  un  tronc  d’un  volume  égal  au  sien.  Ce  tronc  ^u 
aboutir  à la  rnésentéri(]ue  supérieure,  à 1 centimètre  et  demi  de  1 origine  aortique  de 
cette  artère.  11  existe  donc  entre  l’arlère  hépatique  et  la  mésentérique  supérieure  une 
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anastomose  d'un  calibre  égal  fi  celui  de  l’hépatique  elle-même  ; eetle  anastomose  mesure 
3 centimètres  de  long  et  se  dirige  obliquement  de  droite  ii  gauche  et  de  haut  en  bas. 
Voici  les  rapports  de  ce  canal  anastomotique  : on  haut,  il  répond  au  lobe  de  Spiegcl  : 
en  avant  par  sa  moitié  droite  il  répond  à la  face  postérieure  de  la  veine  porte,  au- 
devant  de  laquelle  se  trouve  le  tronc  de  l’hépatique  ; puis  par  sa  moitié  gauche  le  canal 
anastomotique  répond  à la  face  postérieure  du 
pancréas.  Ce  canal  est  donc  vélropancvéaliqiie. 

Aa'cc  le  tronc  de  l’hépatique  et  le  tronc  cœliaque, 
en  avant,  et  avec  l’aorte  et  le  segment  originel 
de  la  mésentérique  supérieure,  en  dedans,  ce  canal 
constitue  un  « anneau  artériel  » tiwersé  par  la 
veine  porte. 

Brunin  ajoute  qu’il  n’a  trouvé  dans  toute  la 
littérature  anatomique  qu’un  seul  cas  se  rappro- 
chant du  sien,  le  cas  de  Bühler.  L’auteur  passe 
ensuite  à l’explication  embryologique  de  ce  canal 
d’union,  en  s’appuyant  sur  les  idées  de  Tandler  : 

« La  rareté  de  notre  observation  n’en  fait  pas  le 
principal  intérêt  ; nous  montrerons  qu’elle  cons- 
titue un  cas  de  persistance,  chez  l'adulte,  d’une 
disposition  embryonnaire  normale,  ou  tout  au 
moins  que  l’ontogénèse  des  branches  de  l’aorte 
abdominale  (tronc  cœliaque  et  mésentérique  su- 
périeure) nous  en  fournit  une  explication  simple  et  rationnelle...  » Brunin  retrace 
a ors  les  idées  et  les  schémas  de  Tandler  sur  ce  développement  du  tronc  cœliaque 
et  de  la  mésentérique  supérieure (voy.  pp.  57  et  58)  et  explique  ainsi  son  cas  : «...  Rien 
ne  nous  empeche  d’admettre  la  persistance  possible  de  V anastomose  ventrale  lon- 
yiludinale  de  Tandler,  avec  oblitération  des  deux  racines  intermédiaires  (voy.  fig.  22 
61.Ç,  p.  08).  Le  fait  que  notre  canal  anastomotique  naît  de  l’artère  hépatique,  s'explique 
res  facilement  par  un  allongement  secondaire  du  segment  initial  de  l’artère  hépa- 
tique,  en  vertu  duquel  l’origine  du  canal  anastomotique  a été  reportée  plus  loin  La 
situation  relropancréalique  de  ce  canal  est  tout  cà  fait  semblable  à celle  que  Tandler 
a vue  dans  le  cours  de  l’ontogénèse  normale...  » 


Fm.  1.57  (Schéma  d’après  une 
figure  de  Brunin). 


Obs.  55.  — Buiileb  [176]  (Résumée). 

Homme,  âge  moyen.  Aucune  anomalie  des  viscères  abdominaux. 

.-e  tronc  cœliaque  naît  de  l’aorte,  à son  niveau  ordinaire.  11  se  termine  en  donnant 
quatre  branches.  Irois  d entre  elles  sont  normales,  la  coronaire  stomachique,  l’artère 
hépatique  c la  splenique  ; leur  disposition  est  régulière.  La  quatrième  branche  est 
anoimale,  elle  constitue  une  anastomose  qui  se  rend  à la  mésentérique  supérieure 
L»  lro„r,  dc  ccltç  dcrn.crc  esl  ,l'„illc„rs  ..ormal,  ïoulcfois.  les  r.mc„u(  deslinfe  Jin- 
lestin  grele  se  réunissent  par  petits  groupes  naissant  par  un  tronc  commun  ce  nui 

nest  pas  rare.  H’aulre  part,  les  hranches  destinées  au  côlon  naissent  par  un  trie 
unique,  ce  qui  est  encore  plus  fréquent.  ^ 

.«pancur,.,  ,Ia-nà,T  l„  Son  In, jet  ,.st  oinnex.  A 2 ccnlimèlrcT  nr.lc")’»”". 
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do.  son  origine  le  rameau  anaslomofitino  envoie  une  arlère  paneréatieo-dnodénale.  La 
niésenléri([iie  supérieure  ne  l’onmil  pas  d’artère  pancréalico-duodénale  inférieure.  Le 

calilirc  du  rameau  anastomoti((uc  allait  en  dé- 
croissant du  tronc  cœliaque  vers  l’artère  co- 
lique moyenne  ; le  courant  sanguin  allait  donc 
du  tronc  cœliaque  à la  mésentérique  supé- 
rieure. 

Celte  variété  d’anomalie  s’explique  facile- 
ment par  les  recherches  de  ïandler.  11  s’agit 
dans  ce  cas  de  la  persislance  de  Vanuslo- 
mose  lonrjiliidinale  que  Tandler  a décrite  au 
cours  du  développement  du  tronc  cœliaque  et 
de  la  mésentérique  supérieure.  «...  11  est  vrai 
que  dans  mon  cas  l’anastomose  aboutissait  non 
pas  à la  mésentérique  supérieure,  mais  à l’ar- 
tère colique  moyenne  ; mais  c’est  là  un  point 
d’importance  secondaire  : il  s’explique  facile- 
ment par  la  migration  que  l’embouchure  du 
rameau  anastomotique  a accomplie  le  long  de 
la  mésentérique  supérieure.  Cette  hypothèse 
est  confirmée  par  le  fait  que  l’origine  de  la  co- 
lique moyenne  s’est  également  déiilacée  vers  le  has,  en  meme  temps  que  le  rameau 
anastomotique...  » 


Fig. 


158  (Schéma  d’après  une  ligure 
de  Bühler). 


Obs.  56.  — Sq-jsloff  [“2i“2s]  (Résumée) 

Dans  un  cas  i^lSl  sujets  examinés  , l’artère  hépatique  naissait  en  totalité  de  la  més- 
entérique supérieure  ; il  existait  une  anastomose  entre  cette  hépatique  et  le  tronc 
cœliaque.  L’anastomose  était  située  en  avant  et  à gauche  de  la  veine  porte. 


e)  Oblitération  ou  rétrécissement  du  tronc  cœliaque 
d’origfine  congénitale. 

Obs.  57.  — ïiiAXE  [197]  (Résumée). 

Oblilcralion  du  Ironc  cœlicuiiie. 


‘ Le  tronc  cœliaque  était  représenté,  au  niveau  de  son  origine  aortique,  par  un 
cordon  fibreux  et  imperméable,  épais  de  ”2  millimètres  et  demi  et  long  de  1 1 millimètres. 
A c(‘  cordon  fibreux  faisait  suite  nue  dilatation  semblable  à un  sinus  donnant  nais- 
sance à la  phrénique  gauche(l)ia),à  la  coronaire  stomachiiiue  (CoS),  à la  splénique  (Sp) 
H à Tarière  hépatique  (H).  L’artère  bépati(|ue  était  d’un  volume  énorme  (9  millimètres 
de  diamètre)  ; le  calibre  des  autres  vaisseaux  était  normal.  L’artère  bepalKiuc  apres 
avoir  envoyé  la  petite  branche  pylorique  (Py)  se  divisait  en  une  portion  ascendante 
(de  0 millimètres  de  diamètre),  allant  au  foie  et  une  porlion  descendante,  pins  volti- 
rnineu.se  (8  miHimètres  de  diamètre)  iiui  était  Tarière  gaslro-duodénale  (CD).  Cette 
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dernière  se  continuait  clireclement,  après  avoir  fourni  la  gastro-épiploïque  droite  (GEd), 
avec;  l’artère  paucréalico-duodéuale  supérieure  très  augmeulée  de  volume  (7  milli- 
mètres). 

La  mésentérique  supérieure  (MS)  était  plus  A'olumiueuse  que  d’ordinaire  (9  milli- 


Fig.  159.  - Obliléralion  du  tronc  cœliaque,  d’après  Thane  (Grandeur  nature). 

circulaliun  dans  les  branches  du  tronc  coe- 
liaque seslrélab  le  au.x  dépens  de  1 artere  mésentérique  supérieure  {MS)  et  des  arcades  nan- 

-^Sn  ‘^"*9ji‘:®g™al'ique  inférieure  gauche  ; -CoS,  coronaire  slomachique 

I avec  !•/,  première  branche  intestinale;  //,  hépatique^;  - 

OD,  gastro-duodénale  ; — GEd,  gastro-épiploïque  droite  ^ 

Ira  p?are'idenlmi^^^  des  arcades  pancréalico-duodénales 

1 ^ I ^ I liane.  Les  arleres  renales  et  spermatiques  n'ont  pas  été  figurées 

pour  rendre  plus  claire  ia  ligure  (note  de  Tiianej.  ^ ngurees 


rnc très).  Elle  se  divisait,  après  un  court  trajet,  en  deux  Lranches  de  volume  à pou  près 
égal  (I  a 8 millimétrés).  La  branche  de  bifurcation  anlérieure  représentait  le  tronc 
ordinaire  de  1 artere  ; elle  fournissait  les  branches  ordinaires.  La  branche  poslérieure 
envoyait  la  première  branche  intestinale  à la  partie  initiale  du  jéjunum  (l=n,  p„i.  se 
portant  a , roi  te,  elle  suivait  le  trajet  de  l’artère  pancréaüco-duodénale  inférieure 
Les  arteres  pancreatico-duodénale.s  supérieure  et  inférieure  formaient  deux 
gnin des  arcades  dans  la  concavité  de  l’anse  duodénale.  Les  vaisseaux  constituant  ces 
arcades  présentaient  un  trajet  tortueux,  avec  des  tour.s  de  spire  ; leur  diamètre  élaît 

respectivement  de  0 et  de  4 millimètres.  uiamuie  uail 
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CAS  RECUEILLIS  DANS  LA  LITTÉRATURE  ANATOMIQUE 


De  l’arlèrc  pancréalico-diiodénale  inférieure  naissait  une  troisième  branche  (ombrée 
Jégèreraent  sur  la  figure)  d'uii  diamètre  de  7 millimètres,  se  dirigeant  en  arrière  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum.  Mais  on  ne  pouvait  pas  la  suhTe  plus  loin  parce  que 
le  vaisseau  avait  éclaté  pendant  l’injection. 

En  résumé,  les  branches  du  tronc  cœliaque  étaient  alimentées  complètement  par 
la  mésentérique  supérieure,  par  l’intermédiaire  des  arcades  pancréatico-duodénalcs.  11 
n’existait  aucune  trace  d’état  pathologique  du  côté  des  vaisseaux  en  question.  On  n’a 
trouvé  aucune  cause  nette  à cette  oblitération  du  tronc  cœliaque... 

(Cette  observation  très  minutieusement  décrite  montre  d’une  façon  très  nette  que  la 
principale  Amie  anastomotique  du  tronc  cœliaque  est  représentée  par  l’artère  hépatique 
commune,  le  tronc  de  la  gastro-duodéiiale,  les  artères  pancréatico-duodénales,  et  le 
tronc  de  la  mésentérique  supérieure.) 


Obs.  58.  — Hecht  [183]. 

Rélrécissernenl  filiforme  du  tronc  cœliaque  (A  peine  résumée). 


Homme  adulte.  Le  tronc  cœliaque  naît  à son  niAmau  ordinaire  sous  forme  d’une 
dilatation  formée  surtout  par  la  paroi  antérieure  du  Amisseau.  Cette  dilatation  s’effile 
en  fuseau  pour  se  continuer  — immédiatement  après  l’origine  de  la  diaphragmatique 
inférieure  gauche  — par  un  'cordon  de  tissu  conjonctif  paraissant  être  plein.  Environ 
un  centimètre  après  le  départ  de  la  diaphragmatique  gauche,  naissent  au  môme  point 
la  coronaire  stomachique,  la  splénique  et  l’hépatique.  Ces  trois  artères  sont  d’une  puis- 
sance remarquable. 

La  coronaire  stomachique,  assez  forte,  chemine  normalement  ; elle  est  d’abord 
ascendante  puis,  après  l’envoi  de  quelques  rameaux  cardiaques,  elle  descend  le  long 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac  et  s’anastomose  avec  la  pylorique. 

1,' artère  [hépatique  présente  un  calibre  d’enAÛron  6 millimètres;  après  un  trajet 
d’un  centimètre  et  demi,  elle  enAmie  un  rameau  descendant  à droite  (rameau  anasto- 
motique) sur  lequel  nous  reAÛendrons  dans  un  instant.  Après  1 émission  de  ce  rameau, 
l’artère  hépatique  commune  arrive  dcA'^ant  la  veine  porte  et  se  diAÛse  normalement  en 
une  branche  ascendante  ou  artère  hépatique  propre  et  une  branche  descendante  ou 
artère  gastro-duodénale.  L’hépatique  propre  présente  sa  ramification  et  ses  rapports 


normaux.  . 

La  gastro-duodénale  présente  un  développement  anormalement  puissant.  Elle 
envoie  d’abord,  un  centimètre  après  son  origine,  un  tronc  Avasculaire  tortueux 
(fig  160,  V)  qui  se  porte  d’abord  à droite  et  en  bas,  croise  en  arrière  le  cholédoque, 
chemine’transversalement  en  arrière  du  pancréas  et  finalement  vient  se  jeter  dans 
l’artère  pancréatico-duodénale  gauche  née  de  la  mésentérique  supérieure. 

La  gastro-duodénale,  arrivée  à la  petite  courbure  de  l’estomac,  se  divise  en  donnant  : 
fo  une  artère  gastrique  droite  de  calibre  ordinaire,  et  une  paire  de  petits  rameaux 
allant  au  pylore  et  au  commencement  du  duodénum  ; et  2“  un  tronc  qui  ne  tarde  pas 
à se  bifurquer  (fig.  100,  x,  q).  Hecht  appelle  ce  tronc  : artère  pancréatico-duodénale 
.supérieure.  Une  des  deux  branches  de  bifurcation  de  ce  tronc  [g,  fig.  100)  chemine 
•l’abord  sur  la  face  antérieure  de  la  tête  pancréatique  sur  laquelle  il  décrit  de  nom- 
breux méandres.  Puis  ce  tronc  sinueux  contourne  en  arriéré  le  bord  inférieur  ( e a 
tète  pancréatique,  se  porte  en  dedans  parallèlement  à la  troisième  portion  (portion  trans- 
versale) du  duodéiinm,  croise  la  face  postérieure  de  la  grande  veine  mésenterique  e 
de  l’artère  mé.senléri(ine  supérieure  et,  aussitôt  après  avoir  croise  cette  dernicre,  i \a 
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se  lenniner  en  formant  une  petite  crosse  dans  le  flanc  gauche  de  l’artère  mésentérique 
supérieure,  après  avoir  enA’oyé  le  premier  rameau  destiné  au  jéjunum.  Ajoutons,  en 
passant,  que  la  gastro-  duodénale  continuée  par  le  tronc  que  nous  venons  de  décrire  (//), 
ne  diminue  pas  de  calibre  pendant  son  parcours,  mais  qu’au  contraire  le  calibre  va  en 
augmentant  de  son  origine  hépatique  à la  terminaison  mésentérique. 

La  seconde  branche  de  bifurcation  (æ,  fig.  160)  de  la  pancréatico-duodénale  supé- 


irt.  bépatique. 


■Diaphr.  g. 
.Tronc  cœliaque. 

.'’oron  Stom. 


nrnmwwwwïïm  . 

Splénique. 


Canal  clioléd’ 

(y.)  Paner,  duod.sup'’..  : 

Canal  Wirsan^. 

Pane.  duod.  inf.  dr. 

(x.)-  . 

{y)-- 

Mésentérique  sup. 
Ram.  anastom. 


Veine  splén. 

•Paner,  duel.  g. 

il'''  art.  jéjunale. 

'Veine  petite  mésar. 
■Veine  grande  mésar. 


Castro-épipl.  droit. 


Fig.  160.  Rélrécissemenl  /iliforme  du  tronc  cœliaque,  d’après  Hecht. 
(Poui  1 explication,  voir  le  (exte  de  l’observation.) 


rieure  naît  environ  un  centimètre  après  l’origine  de  la  gastrique  droite.  C’est  un  fort 
rameau  ( Ig.  0,  x)  qui  pénètre  assez  rapidement  dans  la  substance  pancréatique  la 
traverse  dans  toute  sa  hauteur,  en  se  porlaut  à la  face  postérieure  de  la  tête  pancréa- 
tique, puis  va  s aboucher  à plein  canal  dans  le  Iroiic  décrit  précédemment  (u)  au 

bifurqué  horizontale)  du  duodénum  après  s’être 

Ilccht  reprend  alors  la  description  du  premier  rameau  fourni  par  l’hépatique 
comm,„e  .r,mon„  Ce  n.^au  pan  „„rà,  so„  origine  orfseX  nllo 

1 atation  remarquable  d’aspect  anévrysmal.  Il  chemine  d’abord  vers  le  bas  croise  la 
ace  poaWncn-c  ,1e  I origine  ,1e  la  veine  porle,  eomp.'is  ,l„ne  |■épaissen..  ,1e  la’  lace  po 

irri;  ‘ r"'™"',"""  ""•>  “■.■■l»an.dev.„IU0  ,,:gXle 

rte  k “X"’'”'";"”'  ™ '"""«mri'l  se  ,-onli„ne,-  i,  plein  canal  avec  nnc  arlère  née 

splénique  (l'nmeau  annslomoliqne)  qne  nous  ,léerirons  plus  loin.  Si  l'on  la» 
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ahslnictioii  de  la  dilatation  anévrysmoïdc,  on  constate  que  le  calibre  de  ce  rameau  est 
uniforme  et  égal  dans  tonie  son  étendue,  malgré  l’émission  do  quelques  rameaux 
Itancréatiqiies. 

- L’arlère  splénique  présenle  un  développ(*ment  particulièrement  remarquable.  Deux 
centimètres  après  son  origine  elle  envoie,  de  sa  face  inferieure,  un  rameau  assez  fort 
l,rameau  anastomotique)  qui  disparait  dans  la  substance  pancréatique  et  qui,  comme 
on  l’a  déjà  signale,  va  s’anastomoser  à plein  canal  avec  la  première  branche  fournie 
par  l’hépatique  commune. 

Après  cette  dissection,  Ilcchl  a ouvert  l’aorte  ainsi  que  la  dilatation  située  à l’ori- 
gine du  tronc  cœliaque.  On  s’aperçut  alors  que  le  cordon  faisant  suite  h la  dilatation 
cœliaque  n’était  pas  complètement  plein  et  oblitéré,  mais  qu’il  possédait  une  lumière 
très  faible  perméable  à une  fine  sonde. 

En  présence  de  la  disposition  conslatée,  Ilecht  émet  l’idée  qu'il  s’agit  sans  doute 
d’une  circulation  collatérale  telle  que  les  branches  du  tronc  cœliaque  reçoivent  leur 
afflux  sanguin  surtout  de  l’artère  mésentérique  supérieure.  Le  trajet  sinueux  de 
plusieurs  branches  est  en  faveur  de  celle  hypothèse.  En  présence  de  ce  cas,  ajoute 
l’auteur,  on  ne  saurait  affirmer  si  il  s’agit  d’un  processus  sténosant  congénital  ou 
acquis.  Hecht  pense  que  la  sténose  a dû  se  produire  de  très  bonne  heure,  et  que  la 
dilatation  cœliaque  rappelle  un  élal  cn!6/’yo/!7ia//’e  (!).  Ilecht  ajoute  que  la  sténose  a 
<lù  se  constituer  très  lentement,  car  sans  cela  «...  s’il  y avait  eu  rétrécissement 
brusque  de  l’artère  cœliaque,  on  aurait  constaté  des  désordres  pathologiques  au  niveau 
<les  viscères  alimentés  par  cette  artère...»  De  plus,  à l’examen  microscopique,  les 
parois  du  tronc  cœliaque  — et  en  particulier  l’endartère  — ne  présentaient  aucune 
altération  pathologique.  Pour  tous  ces  motifs,  Hecht  pense  qu’il  doit  s’agir  d’un  rétré- 
cissement s’étant  constitué  pendant  la  vie  fœtale. 

Hecht  passant  ensuite  à l’interprétation  de  cette  anomalie,  croit  voir  dans  son  cas 
la  persistance  d’un  état  embryonnaire. D’après  Hecht  le  rameau  anastomotique  unissant 


l'hépatique  commune  à la  splénique  (rameau  anastomotique,  fig.  160),  d’autre  part  les 
branches  unissant  la  gastro-duodénale  à la  mésentérique  supérieure  (fig.  160,  branches 
V,  x,y)  sonl  des  nova  vasculaires,  néoformations  dont  l’une  (branche  v]  représente 
un  reliquat  embryonnaire  : ce  serait  un  exemple  de  persislancc  de  l’anastomose  longi- 
ludinale  antérieure  décrile  par  ïandler,  au  cours  du  développement  de  1 artère omphalo- 
méseiitérique.  Enfin  Hecht  considère  que  l’artère  pancréatico-duodénale  supérieure 
est  représentée  par  le  tronc  qui  donne  les  deux  branches  x el  y. 

Remarques.  — Nous  croyons  pouA  oir  affirmer  que  Hecht  a compliqué  bien  inuti- 
lement et  la  description  et  l’interprétation  de  sa  très  intéressante  observation.  En 
réalité,  la  disposition  vasculaire  qu’il  représente  répond  de  toules  pièces  et  d une 
façon  schérnalique  à la  disposilion  normale  des  arlères  de  la  lêle  pancréalique.  11 
n’y  a,  selon  nous,  aucun  novum  vasculaire  dans  tout  ce  que  Hecht  considère  comme 
tel.  Chacune  des  branches  qu’il  décril  et  représenté  correspond  à nue  branche  existant 
à l’état  normal.  La  seule  différence  entre  son  cas  et  un  cas  normal, c’est  que  par  suite 


dn  rétrécissement  dn  tronc  cœliatiuc,  il  s’est  établi  une  circulation  collatéialc  remai 
quablemcnt  développée  par  Vinlermédiaire  des  arcades  anastomoliques  <]ui  existent 
normalement  entre  la  mésentérique  supérieure  et  le  tronc  cœliaque,  c’esl-à-dirc  entre 
les  artères  pancréatico-duodénales  droites  supérieure  [v)  et  inférieure  (x,y)ct  1 aili'n 
pancréalico-dnodénale  gauche. 

QuanI  à l’anastomose  entre  l’hépaliiine  commune  el  la  splénique  décrite  pai  Ihdd, 
elle  répond  elle  aussi  à une  arcade  très  fréquente,  en  temps  normal  (arcade  panen  a 
tique  antérieure). 
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Le  eus  (le  Jleciil  nous  semlilc  donc  surtout  intéressant  imrce  qu’il  schématise  en 
fainplifiant  pour  ainsi  dire,  la  disposilion  normale  des  anastomoses  artérielles  au 
niveau  de  la  tête  pancréatique.  Comparez  le  cas  de  llecht  aux  honnes  injections  des 
artères  pancréatiques  et  vous  y retrouverez  tous  les  éléments  — et  rien  qu’eux  — de 
la  disposilion  normale  Ujjnque.  C'est  avec  intention  et  pour  toutes  ces  raisons  que 
nous  avons  employé  sur  la  figure  de  llecht  les  désignations  qui  nous  paraissent 
logiques  et  évidentes.  (Comparez  la  figure  de  llecht  à notre  figure  82,  page  485,  ainsi 
qu’aux  figures  représentant  des  préparations  de  Wiart,  fig.  79  et  80,  p.  482  et  484; 
voyez  également  la  description  des  hranches  de  l’artère  gastro-duodénale). 


2“  ANOMALIES  DE  L’ARTÈRE  HÉPATIQUE 


a)  Artère  hépatique  née  de  la  mésentérique  supérieure. 


Obs.  59.  — J.-C.  A.  Mayer 
(Rédigée  d’après  la  figure  et  son  texte  explicatif.) 

L’artère  hépatique  naît  de  la  mésentérique  supérieure  à peu  de  distance  de  son 


f'iG.  161  (Scliéma  d’après  une  gravure  de  Mayer). 

L'nrlèrc  hépatique  principale  née  de  la  mésentérique  supérieure  et  le  petit  lanieau  hé|  1 
accessoire  de  la  coronaire  stomachique  sont  figurés  en  noir  plein.) 


haut  et  semlile  émerger  entre  le 


origine,  derrière  le  pancréas,  puis  elle  se  porte  en 


artère  hépatique  née  en  totalité  de  la  mésentérique  supérieure  761 

flanc  droit  et  la  veine  porte  et  le  flanc  gauche  du  cholédoque.  Continuant  son  trajet 
ascendant,  l’artère  hépatique  vient  se  placer  au-devant  de  la  veine  porte  où  elle  se 
divise  en  ses  deux  branches  terminales,  branche  droite  et  branche  gauche.  Chemin 
faisant,  l’artère  hépatique  a donné  la  gastro-duodénale  (CD)  dont  le  trajet  semble 
normal. 

La  branche  terminale  droite  de  l’artère  hépatique  croise  la  face  antérieure  du  canal 
hépatique,  au-devant  duquel  elle  envoie  l’artère  cyslique  (ACy).  La  branche  terminale 
gauche  de  l’artère  hépatique  eiiAmie  d’abord  la  pylorique  (APy),  puis  un  rameau  au 
Tobe  carré,  et  enfin  elle  se  ;termine  dans  le  lobe  gauche.  Ce  lobe  gauche  reçoit  encore 
un  rameau  accessoire  qui  naît  de  la  branche  de  bifurcation  antérieui’e  de  la  coronaire 
stomachique,  par  un  tronc  commun  avec  la  branche  cardio-œsophago-tubérositaire 
antérieure  (R.CCEÏ). 


Obs.  60.  — Quain  [164=]. 

(Rédigée  d’après  la  figure  et  son  texte  explicatif.) 

Sur  une  de  ses  belles  planches,  Quain  représente  un  cas  dans  lequel  l’artère  hépa- 
tique naît  en  totalité  de  la  mésentérique  supérieure,  à environ  2 centimètres  de 
sou  origine.  Le  tronc  cœliaque  se  dirige  en  bas  et  à gauche.  11  donne  d’abord  le  tronc 
commun  des  diaphragmatiques  inférieures  (Di.  d,  Di.  g.),  puis  la  coronaire  stoma- 
chique (C.  St.).  Il  se  continue  directement  par  la  spléiiique(Spl.). 


Fio.  l()5f  (Schéma  d'après  une  planche  de  Quain). 


L’arlèrc  hépatique  présente  son  mode  de  distribution  ordinaire.  Elle  donne  nu  niveau 
de  son  coude  la  gastro-duodénale  et,  juste  au-dessus,  la  pylorique.  Elle  se  termine  par 
ses  deux  branches  ordinaires.  De  sa  ))ranchc  gauche  naissait  une  phrénique  accessoire 
(Di.  acc.). 

Les  viscères  ne  sont  pas  figurés. 
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Obs.  61.  — lIociisTETTEH  ["279]  (Résumée). 

Sur  uu  sujet  ou  uolail  qu’eu  plus  de  l’alisence  de  la  vésicule  biliaire,  l’artère  hépa- 
li(iuc  naissait  de  la  mésentérique  supérieure;  elle  se  plaeail  à droite  de  la  veine  porte. 
D’autre  part,  le  canal  cholédoque  était  situé  à gauche  de  [la  veine  porte. 


Obs.  62.  — Rarkow  [liG'’].  (Rédigée  d’après  la  figure  et  son  tcxle  explicatif). 

La  mésentérique  supérieure  donne  naissance  à l’artère  hépatique  tout  près  (te  son 
origine  (environ  1 centimètre).  11  en  résulte  la  formation  d’un  gros  tronc  conimnn 
aux  deux  artères  « tronc  liépatico-mésaraïque  ».  L’artère  hépatique  présente  son  mode 
de  ramification  ordinaire.  Toutefois  de  la  branche  droite  naît  une  artère  cystique 
(tédouhlée,  c’est-à-dire  que  la  branche  droite  et  la  branche  gauche  de  la  cystique 
naissent  isolément.  Le  tronc  cœliaque  ne  donnait  que  deux  artères  phréniques,  puis  il 
se  divisait  en  splénique  et  coronaire  stomachique. 


Obs.  63.  — Fawcett  [222  fc/s]  (A  peine  résumée). 


«...  Mou  attention  fut  d’abord  attirée  par  un  cercle  artériel  anormal  formé  autour 
de  la  veine  porte.  Voici  comment  ce  cercle  était  composé  : en  avant,  il  existait  un 
petit  vaisseau  né  du  Ironc  cœliaque;  il  se  portait  à droite  transA'ersalement,  passant 
devant  la  veine  porte  et  allait  s’anastomoser  en  s’implantant  sur  une  forte  branche 

hépatique  née  de  la  mésentérique  supé" 
rieure.  A droite,  le  cercle  est  constitué 
précisément  par  le  segment  de  l’artère 
tiépatique  qui  s’étend  de  son  origine 
mésentérique  au  point  où  elle  rc(.‘oil 
l’auaslomose  du  petit  vaisseau  antérieur 
décrit  piTcédemment.  A gauche,  le  cercle 
était  formé  de  bas  en  haut  par  trois  vais- 
seaux, à savoir  : a)  le  tronc  de  la  més- 
entérique supérieure,  fc)  un  court  seg- 
ment de  l’aorte  abdominale  et  c)  enfin 
le  tronc  cœliaque.  En  réalité,  le  ferme 
de  triangle  vasculaire  serait  sans  doute 
préféralilc  à celui  de  cercle. 

11  est  évident  que  le  petit  vaisseau  for- 
mant le  segmeut  autérieur  du  triangle 
ou  (.•ercle  vasculaire,  représente  vérilaldenmnt  Tarière  liépati(|ue  ordinaire-  11  tant 
admettre  (pTà  un  moment  donnéet  par  suite  d’une  cause  dont  je  ne  puis  donner  l’expli- 
cation, l’artère  liéjadiquc!  ordinaire,  née  du  troue  cœliaque,  s’est  accob'‘e  ou  lusionnee 
avec  Tartèrc!  paucrcuitico-duodéiudc  inférieure.  Des  lors,  le  sang  a trouvé  nue  voie 
nouvelle  poui'  se  rendre  au  foie,  voie  [dus  directe  ([ue  celle  ([u’il  suit  ordinairement 
par  Tinterm('-diair(!  du  [iremier  segment  de  Tarière  hépatique.  Cette  nouvelle  voie  est 
devenu((  |)ré[)ondéranle,  déterminant  la  dilatation  de  la  paneréatico-duodénale  inférieure, 


M.S: 


Thi.  Ui3  (Schéma  d’après  une  figure  de 
T'aMcetll). 
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Iniulis  qu’au  conlraire  le  premier 


segment  de  riu‘patique-eœlia([ue  s’est  coiisidéralile- 


ment  rétréci. 

D'ailleurs,  au  delà  du  point  de  jonction  de  la  paucréatieo-duodénale  inférieure 
avec  le  segment  atroptiié  du  Ironc  de  l'hépatique-cœliaque,  la  disposition  est  manifes- 
tement celle  qui  existe  normaiement.  La  gasiro-duodénale  se  divise  en  gastro-épi- 
ploïque droite  et  pancréatico-duodénale  supérieure.  Cette  dernière,  de  petit  calibre,  se 
porte  derrière  la  veine  mésentérique  supérieure  et  se  termine  en  s’anastomosant  avec 
la  pancréatico-duodénale  inférieure,  tout  près  de  son  origine  mésentérique.  Au-dessus 
de  l’émission  de  la  gastro-duodénale  l’hépatique  propre  semble  continuer  plutôt  la 
branche  mésentérique  que  le  segment  atrophié  de  l’hépatique-cœliaque. 

Je  considère  comme  vérilable  hépatique  le  segment  vasculaire  qui  forme  la  partie 
antérieure  du  cercle,  parce  que  le  vaisseau  qui  le  constitue  naît  du  tronc  cœliaque  et 
chemine  devant  la  veine  porte.  Au  contraire,  le  segment  droit  du  cercle  vmsculaire, 
constitué  par  la  pancréatico-duodénale  inférieure  dilatée,  ne  doit  pas  correspondre  à 
l’artère  hépatique  véritable,  à cause  de  sa  situation  en  arrière  de  la  grande  veine 
mésentérique.  Toutefois,  je  ne  suis  pas  certain  que  la  branche  que  j’ai  appelée  iiancréa- 
lico-duodénale  inférieure  mérite  bien  ce  nom.  En  tout  cas,  cette  branche  ne  peut  être 
que  la  pancréatico-duodénale  inférieure  elle-même  ou  bien  une  de  ses  branches  ü’ès 
dilatée.  (L’artère  pylorique  n’a  pas  été  représentée  à dessein.) 

Pour  terminer,  je  me  permets  d’émettre  l’opinion  qu’il  est  probable  que  bien  des 
cas  d’origine  apparente  de  l’artère  hépatique  aux  dépens  delà  mésentérique  supérieure, 
doivent  s’expliquer  de  la  même  manière  que  nous  l’avons  fait...  » 


Obs.  64.  — Farabeuf  [180  bis]  (Résumée). 

Sur  un  sujet  présentant  une  absence  complète  de  la  torsion  intestinale,  l’artère 
hépatique  naissait  de  la  mésentérique  supérieure. 

Remarques.  — Sur  la  figure  annexée  à cette  observalion  on  constate  que  l’artère 
hépatique  constilue  la  première  collatérale  importautc  de  la  mésentéi’ique  supérieure; 
qu’elle  chemine  d’abord  en  arrière  du  pancréas  et  qu'au  niveau  du  ligament  hépato- 
duodénal  elle  occupe  la  situation  ordinaire  d'une  hépatique  normale. 

La  coronaire  stomachique  et  la  splénique  semblent  bien  naître  ensemble;  le  tronc 
cœliaque  amputé  de  sou  membre  hépatique  deAuent  un  tronc  coi’ono-splénique. 


Obs.  65  à 70.  — Sousloff  [2G'2s]  (Résumées). 

Sur  6 sujets,  l’artère  hépatique  naissait  en  îo/a///c  de  la  mésentérique  supérieure, 
près  de  son  origine,  derrière  le  pancréas.  Elle  montait  en  se  plaçant  entre  la  veine 
[(ortc  et  le  cholédoque,  puis  ayant  atteint  le  bord  supérieur  de  la  première  portion  du 
duodénum,  elle  pénétrait  dans  l'interstice  compris  entre  la  A'einc  porte  et  le  cholé- 
doque, suivant  le  bord  droit  de  la  veine,  puis  décrivait  une  petite  courbure  qui  l’ame- 
nait sur  la  face  antérieure  de  la  veine  porte  ; elle  se  terminait  alors  eu  donnant  scs 
diMLx  blanches  terminah^s  ordinaires,  (diemin  laisant,  l’hépati(|ue  fournissait  ses  bran- 
ches collatérales  ordinaires. 
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Obs.71  et  72.  Lericiie  [188i  et  18!)J  (A  peine  résumées). 

«...  Dans  le  numéro  de  juillei,  récemment  paru,  des  Dulletins  de  la  Société  anato- 
mique, M.  (la  Silva  Rio-lîranco  attirait  l’attention  sur  une  anomalie  assez  rare  de 
1 artere  hépatique,  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical  : il  s’agissait  d’une  artiu-e 
hépatique  naissant  de  l’arl(>re  mésentérique  supérieure  et  passant  en  arrifire  de  la 
veine  porte.-  Le  tronc  cœliaque  n’avait  que  deux  hranches.  Au  cours  des  recherches 
précédemment  citées  sur  les  artères  de  l’estomac (/iu//e/ms  i/e  la  Société  anatomique, 

mars  t<307,  pp.  ^“24-2“29),  nous  avons  rencontré  deux  fois  cette  disposition  fSo  sujets 
examinés). 

^ Dans  ces  deux  cas,  l’hépatique  naissait  derrière  le  hord  supérieur  du  pancréas,  se 
portait  derrière  le  duodénum  pour  aborder  le  petit  épiploon,  venait  se  placer  sur  le 
bord  droit  de  la  veine  porte,  puis  montait  au  foie.  Sur  un  cadavre  de  fœtus,  elle 
donnait  successivement,  dans  ce  trajet  ascendant,  une  artère  gastro-épiploïque  à trajet 
noimal,  plus  loin  la  pancréatico-duodénale  et,  plus  haut,  une  petite  pylorique  bientôt 
hifurquée. 

Sur  l’autre  (adulte),  très  volumineuse,  elle  remontait  en  fournissant,  à hauteur  du 
bord  duodénal  inférieur,  un  tronc  gastro-duodénal  volumineux  et  au  niveau  du 
hord  duodénal  supérieur,  une  artère  pylorique  anastomosée  bientôt  avec  l’artère  coro- 
naiie  stomachique  assez  grêle.  Le  tronc  gastro-duodénal  donnait  une  artère  pancréa- 
tique spécialement  destinée  au  pancréas  et  une  artère  gastro-épiploïque  droite  ([ui 
s anastomosait  aA’ec  celle  venue  de  l’artère  splénique.  Enfin,  à un  demi-centimètre  de 
sa  naissance  sur  l’artère  mésentérique,  elle  abandonnait  en  outre  une  branche  assez 
volumineuse  allant  se  distribuer  à la  portion  du  duodénum.  La  bifurcation  hilaire 
de  l’artère  hépatique  propre  n’offrait  rien  de  spécial...  » 


Obs.  73,  74,  75.  — T.andler  [8"]  (Résumées). 


« Les  cas  dans  lesquels  l’artère  hépatique  naît  en  totalité  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, semblent  être  rares...  J’en  ai  (rois  cas  person- 
nels... Ils  se  ressemblent  tellement  que  la  description 
d’un  seul  suffit.  Le  tronc  cadiaque,  un  peu  plus  faible 
que  normalement,  naît  en  son  point  ordinaire,  et  se 
divise  en  coronaire  stomachique  et  splénique...  D’autre 
part,  la  mésentérique  supérieure  envoie  comme  pre- 
mier rameau,  près  du  bord  supérieur  du  pancréas,  une 
artfire  Inqiatique  qui  monte  derrière  la  portion  hori- 
zontale supérieure  du  duodénum  et  parvient  dans  le 
ligament  hépalo-duodénal,  au  niveau  duquel  elle  cn- 
voieda  gastro-duodéiiale.  l’résenlant  alors  le  parcours 
typique  d’une  artère  hépatique  propre,  elle  atteint  le 
hile  du 


l’io.  1C4  (Schéma  d’après  une 
planche  de  Tandler). 
Artère  hépatique  née  en  lotatité  de 
la  mésentérique  supérieure. 


foie  irriguant  la  (olalité  de  ce  viscère.  » 


Obs.  76  à 79.  — Rossi  et  Cova  [I92*j  (Résuméiîs). 

Le  (roue  cœliaque  existait  (rois  fois,  bifurqué  en  s[)lénique  cl  coronaire  sloma 
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hique.  Dans  le  qualricmî  cas,  il  y avait  absence  du  tronc  cœliaque  par  origine  séparée 
(le  ses  trois  branches.  . 

1°  — «Dans  un  cas  l’artère  hépatique  naît  de  la  mésentérique  supérieure,  à 8 centi- 
mètres de  son  origine.  L’hépatique  se  dirigeait  vers  la  droite,  et,  pour  rejoindre  le  foie 
passait  derrière  la  veine  porte.  La  gastro-duodénale  naissait  de  l’hépatique  à 3 centi- 
mètres de  son  origine...  » 

2“  — « Sur  un  autre  sujet  l’hépatique  naissait  de  la  mésentérique  supérieure, 
■i  centimètres  après  son  origine.  Elle  présentait  un  premier  segment  dirigé  en  haut  et 
à droite  et  passant  derrière  la  veine  porte.  Ce  segment  obliquement  ascendant  attei- 
gnait le  bord  droit  de  la  veine  porte  et,  changeant  alors  de  direction,  l’artère  se 
portait  verticalement  en  haut,  en  même  temps  qu’elle  se  plaçait  deAmnt  la  veine  porte. 
La  gastro-duodénale  naissait  à l’union  des  deux  segments.  Le  premier  segment  mesu- 
rait 4 centimètres  ; le  deuxième  n’en  mesurait  que  2 et  demi  ; puis  ce  segment  se 
divisait  en  deux  hranches  terminales...  » 

3“  — « Dans  le  troisième  cas,  l’hépatique  naissait  de  la  mésentérique  supérieure  à 
4 centimètres  de  son  origine.  Elle  se  dirigeait  d’ahord  en  haut  et  à droite,  comprise 
dans  un  plan  antérieur  à celui  de  la  veine  porte.  Après  2 centimètres  de  trajet,  l’hépa- 
tique se  portait  brusquement  en  bas  vers  un  plan  postérieur  ; elle  passait  alors 
derrière  la  veine  porte.  Enfin  elle  redevenait  antérieure  à la  veine  porte,  présentant 
alors  un  trajet  ascendant,  et  se  terminait  au  niAœau  du  hile...  » 

4®  — « Dans  le  quatrième  cas,  l’hépatique  naissait  de  la  mésentérique  supérieure  à 
2 centimètres  de  son  origine.  Elle  se  dirigeait  obliquement  en  haut  et  à droite,  remon- 
tant derrière  la  Amine  porte.  Après  un  trajet  de  5 centimètres,  l’artère  se  plaçait  le  long 
du  bord  droit  de  la  Amine,  entre  cette  Amine  et  le  conduit  hépato-cholédoque...  » 

« Dans  ces  quatre  cas  il  existait  une  hépatique  accessoire  allant  au  lobe  gauche  du 
foie.  Elle  naissait  trois  fois  de  la  coronaire  stomachique,  et  une  fois  directement  de 
1 aorte.  L’hépatique  accessoire  née  de  la  coronaire  stomachique  présentait  le  parcours 
ordinaire  de  ces  hépatiques  accessoires...  L’hépatique  accessoire,  née  de  l’aorte, pré- 
sentait le  parcours  de  l’hépatique  ordinaire,  mais  elle  n’allait  qu’au  lobe  gauche,  ne 
fournissant  pas  de  rameaux  gastriques...  » 


Obs.  80.  — PiQUAND  [2S2]  (Résumée). 

Dans  ce  cas  le  tronc  cœliaque,  court  et  moins  volumineux  que  de  coutume,  se 
bifurquait  en  coronaire  stomachique  et  splénique,  sans  fournir  aucun  Amisseau  destiné 
au  foie  ; par  contre,  une  Amlumineuse  artère  hépatique  (1,  2,  fig.  165)  se  détachait  de 
la  mésentérique  supérieure  (5),  à 4 ou  5 centimètres  au-dessous  de  son  origine.  Cette 
artère  se  portait  très  obliquement  en  haut  et  à droite  en  croisant  la  face  postérieure 
de  la  veine  mésentérique  supérieure  (6),  puis  de  la  veine  porte  ; arrivée  au  bord  droit 
de  la  veine  porte  elle  glissait  entre  le  canal  cholédoque  et  la  veine  pour  se  placer 
au-devant  de  cette  dernière,  puis  elle  montait  à peu  près  verticalement  en  avant  de  la 
veine  porte,  un  peu  à gauche  du  canal  hépatique  et  se  divisait  en  deux  hranches  des- 
inees  au  foie.  On  pouvait  ainsi  lui  considérer  deux  Iportions  : une  première  portion  à 
traje  oliliquc  étendue  depuis  son  origine  jusqu’à  la  face  antérieure  de  la  veine  porte 
qu  c le  atteignait  a peu  près  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  première  portion 
du  duodénum  ; une  deuxième  portion  à trajet  vertical  située  en  avant  de  la  veine 
porto,  a /^aiicljc  du  canal  hépatique. 

Lartere  mesurait  environ  .5  millimètres  de  diamètre,  elle  élait  longue  de  6 centi- 
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mètres  et  demi  dont  4 pour  la  |»ortion  oljliquc  et  2 (d  demi  |)our  la  portion  ascen 
danto.  L’artère  fîastro-diiodénale  naissait  à rnnion  de  la  portion  olilique  et  delà  por- 
tion ascendante,  la  pylorique  un  peu  au-dessus.  En  plus  de  cette  artère  le  foie  recevail 


Eio.  165  fcmprunléc  à Piquand  . 

Artère  hépatique  née  en  totatité  de  la  méaenlériqae  supérieure. 


une  petite  liranche  beaucoup  moins  volumineuse,  provenant  de  la  coronaire  stoma- 
chique. 


Obs.  81.  — 0 ENTES  |^2G()b]  {In  extenso). 

« Le  tronc  cœliaque,  très  court,  |)résenlo  un  calilire  lieaucoup  moins  considérable 
(pie  d’babilude.  Ce  fait  est  sous  la  dépendance  de  deux  causes  distinctes.  Sans  avoir 
fourni  de  coflatcrales,  la  cadiaque  se  tiuTuine  jtar  un  boiupiet  de  (piatre  branches  dont 
les  dimensions  sont  presque  égales.  Néanmoins,  les  deux  diaphragmatiques  inferieures 
droite  et  gauche  ont  un  A’olume  un  peu  inférieur  à celui  de  la  coronaire  stomachique 
et  surtout  de  la  splénique.  Cependant  le  volume  de  celle  dernière  nqiréscnle  à peine  le 
(piarl  de  celui  (ju’(dle  possède  hahitiiellenumt.  L’explication  nous  en  fut  fournie  par  le 
volume  excessivement  réduit  de  la  rate  cliez  ce  suj(d. 

.Mais  les  dimensions  du  tronc  cudiaipie  sont  surtout  dues  à ce  (pi  il  ne  fournit  pas 
l’aidèn*  hé[iati(pie. 

L’artère  m(;senléri([UO  naît  de  l’aorte  à un  iiivi'aii  nu  p(*n  plus  élevé  ([ue  d ordi- 
naire. Elle  descend  ensnite  au-devant  de  la  vidne  cav(‘  inlerienri' (d  s engage  entre 
celle-ci  (d  la  veine  iiorte.  C’est  dans  c(d  esitace  inlervidneux  (pie,  1 centimètre  et  demi 
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après  son  origine,  elle  se  liifurque  en  deux  liranclies  inégales.  Cette  division  s’cffeclne 
derrière  la  veine  porte  et  ne  peut  être  aperçue  qu’après  section  de  celle-ci.  La  lirunclie 
principale  qui  continue  le  tronc  reste  snr  nu  plan  dorsal  par  rapport  à la  veine  porte 
et  s’engage  derrière  le  pancréas,  c’est  l’artère  niésenléri([ue  supérieure  proprement 
dite.  La  seconde  branche  de  bifurcation,  moins  A'olumineuse,  se  dirige  à peu  près 
horizontalement  à droite  et  elle  est  cachée  par  la  veine  porte  jusqu’il  ce  qu’elle  ait 
atteint  le  bord  droit  de  ce  A'aisseau.  Elle  émerge  alors  en  passant  enlre  la  veine  porte 
et  le  bord  gauche  du  cholédoque,  rorlemcnt  renflé  en  ampoule  à ce  niveau.  A partir  de 
ce  point,  elle  devient  apparente  et  va  occuper  le  plan  ventral  de  la  veine  porte  et 
lournir  les  diverses  branches  de  l’artère  hépatique.  Sur  ce  sujet,  la  gastro-duodénale 
présente  des  dimensions  inférieures  à celles  de  l’hépatique  proprement  dite,  ce  qui  à 
notre  avis  constitue  une  exception. 

La  connaissance  de  cette  anomalie  peut  aAmir  une  certaine  importance  pratique. 
Ainsi,  dans  nn  cas  analogile  au  nôtre,  da  Silva  Rio  Branco  faisait  remarquer  que- 
l’artère  hépatique  traversait  l’aire  du  triangle  inter-porto-cliolédocien,  proposé  récem- 
ment comme  voie  d’accès  du  plancher  de  l’iiiatus  de  Winslow,  par  MM.  Jeanbrau  et 
Riche. 

11  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  que  normalement,  par  l’intermédiaire  de 
la  gastro-duodénale,  l'artère  hépatique  et  la  mésentérique  supérieure  sont  en  relations 
étroites  1 une  avec  1 autre,  car  elles  sont  largement  anastomosées  griice  aux  pancréatico- 
duodénales.  » 


b)  Artère  hépatique  d’origiue  normale  mais  à trajet  rétro-portal. 


Obs.  82.  — Gentes  et  Aubaret  [in  Vincens,  266”]  [In  extenso). 

Le  tronc  cœliaque  naît  sur  l’aorte,  immédiatement  au-dessous  du  diaphragme. 
xVprès  un  court  trajet  le  long  duquel  il  émet  une  collatérale, la  coronaire  stomachique; 
il  se  divise  en  deux  branches  à peu  près  d’égal  volume  : une  gauche,  la  splénique  ; et 
une  droite,  l’artère  hépatique.  Cette  dernière  se  recourbe  pour  se  porter  immédiatement 
vers  l’épiploon  gastro-hépatique.  Mais  au  lieu  de  suivre  le  trajet  classique  et  de  se 
diriger  sur  la  face  antérieure  ou  ventrale  de  la  veine  porte,  elle  s’engage  dans  l’espace 
inter-veineux  limité  en  avant  par  le  tronc  porte  et  en  arrière  par  la  veine  cave  infé- 
rieure. Dans  cette  portion  de  son  trajet,  où  elle  est  par  conséquent  cachée,  elle  fournit 
la  gastro-duodénale.  Elle  émerge  au  niveau  du  bord  droit  du  tronc  porte,  séparant 
celui-ci  des  voies  biliaires.  Elle  occupe  donc  l’aire  du  triangle  inter-porto-cholédocien 
proposé  par  MM.  Jeanbrau  et  Riche  comme  voie  d'accès  du  plancher  de  l’hiatus  de 
Winslow.  C'est  au-devant  des  voies  biliaires  qu’a  lieu  la  division  de  l’hépatique. 
En  effet,  cette  bifurcation  est  située  un  peu  au-dessus  de  l’union  du  canal  cystique 
avec  le  canal  hépatiqne.  L’artère  hépatiqne  émet  l’artère  pylorique  et  se  dhise  anssitôt 
en  deux  artères  destinées  aux  lobes  du  foie.  Ces  auteurs  ajoutent  que  les  rapports  de 
l’artère  hépatique  signalés  dans  cette  observation  sont  intéressants  à retenir,  car  ils 
montrent  qu’nne  intervention  sur  les  voies  biliaires  peut  offrir  des  difficultés,  tenant 
à ce  fait  que  le  premier  organe  rencontré,  lorsqn’on  aborde  le  hile  du  foie,  peut  être 
le  tronc  porte  et  non  l’artère  ^hépatique  on  ses  branches.  De  plus,  les  voies  biliaires 
peuvent  être  situées  sur  un  plan  pins  reculé  et  être  masquées  par  les  branches  de 
division  de  l’artère  hépatique. 


c)  Dédoublement  droit  de  l’artère  hépatique. 


a)  Hépatique  commune  née  du  tronc  cœliaque  ; hépatique  complémentaire 
droite  née  de  la  mésentérique  supérieure. 


Obs.  83.  — Pktsche  [48“^]  [In  extenso). 

« Sur  un  cadavre  masculin  il  existait,  outre  l’artère  hépatique  née  du  tronc  cœliaque- 
une  seconde  hépatique  née  de  la  mésentérique  supérieure...  cette  hépatique  mésenté, 
rique  fournissait  les  cystiques  jumelles...  » 

Obs.  84.  — Nicolai  [117J  [In  extenso). 

Sur  un  sujet,  «...  l’artère  mésentérique  supérieure  envoyait  au  foie  un  important 
rameau.  La  cœliaque  envoyait  également  un  rameau  au  foie...  » 


Obs.  85,  86,  87.  — Heuermann  [99“J  [In  extenso). 

« ...  Trois  ou  quatre  fois  j’ai  remarqué  l’existence  d’une  grosse  branche  qui  naissait 
de  la  mésentérique  supérieure  et  se  portait  au  foie  en  passant  derrière  la  glande  pan- 
créatique... » 


Obs.  88.  — Hensia'g  [‘'233'’]  [In  extenso). 

«Il  existe  de  nombreuses  observations  attestant  que  la  mésentérique  supérieure 
envoie  un  rameau  au  foie...  Moi-môme  j’ai  vu  un  rameau  hépatique  remarquable  de  ce 
genre  sur  une  préparation  faite  par  Cl.  Hommclius.  Ce  rameau  hépatique  était  alors 
leaucoup  plus  fort  que  l’artère  hépatique  ordinaire,  par  rapport  îi  laquelle  il  occupait 
une  situation  plus  inférieure...  » ^ 


Obs.  89. 


(lu.vz  [230" I (7/2  exte  nso). 


Foie  de  nouveau-né  présentant  une  vésicule  biliaire  dont  les  artères  sont  remar- 

ïi/ ' ''«imliquc  droite  vient  do  la  mésentérique  supé- 

rieure. L artere  hépatique  (imiche  vient  de  la  cœliaque. 

RIO  BRANCO. 
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Obs.  90.  — Henrici  [232]  [In  extenso). 

11  s’agit  de  la  dissection  d’un  fœlus.  Le  tronc  cœliaque  aussitôt  apres  son  origine 
se  divisait,  en  deux  branches,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  lobe  de  Spiegel  ; 
artère  hépatique  et  artère  splénique.  Do  la  première  naissaient  la  coronaire  stoma- 
chique, la  gastro-duodéuale,  la  pylorique  et  la  branche  hépatique  gauche.  Quant  à la 
splénique,  flexueusc,  elle  se  portait  au  pancréas,  à la  rate,  à l’épiploon  et  à l’estomac 
par  plusieurs  rameaux. 

D’autre  part,  l’artère  hépatique  droite,  de  même  calibre  que  l’hépatique  cœliaque, 
naissait  de  la  mésentérique  supérieure.  De  cette  origine,  elle  cheminait  transversa- 
lement derrière  la  veine  splénique  puis  derrière  le  pancréas.  Un  de  ses  rameaux  se 
portait  à la  fosse  omhilicale.  L’autre  aboutissait  à l’extrémité  du  sillon  transverse. 
Chemin  faisant,  elle  founiissait  l’artère  cystique  et  un  rameau  important  qui  s’anasto- 
mosait avec  la  duodénale. 

Obs.  91.  — Ott  [2S1]  {In  extenso). 

«...  J’ajouterai  la  description  d’une  disposition  que  le  très  illustre  président  de  ma 
thèse  (Schmiedel)  a vue  quelquefois  et  qu’il  m’a  communiquée  : 

La  mésentérique  supérieure  ne  donnait  aucune  branche  au  duodénum  comme  elle  a 
coutume  de  le  faire.  Mais,  avant  de  se  répandre  en  ses  rameaux  mésentériques,  elle 
envoie  une  branche  qui  se  recourbe  obliquement  vers  le  haut.  Cette  branche  se  dérobe 
à la  vue  en  s’engageant  derrière  le  pancréas  auquel  elle  envoie  un  rameau  destiné  à la 
tête  de  cette  glande.  Un  second  rameau  se  rend  à la  portion  A’oisine  du  duodénum.  La 
branche  mésentérique  continue  son  chemin  ascendant  en  passant  en  arrière  du  pylore. 
Elle  s'approche  alors  de  la  vésicule  biliaire  et  lui  fournit  une  artère  bifurquée  en 
deux  cystiques  jumelles.  Elle  arrive  alors  en  arrière  de  la  face  gauche  de  la  vésicule, 
s’associe  à la  branche  droite  du  sinus  de  la  A'eine  porte  et  se  divise  alors  en  trois 
rameaux  destinés  au  lobe  droit  et  à une  partie  du  lobe  minime  {lisez  : lobe  de  Spiegel). 
Cette  branche  mésentérique  était  si  volumineuse  que  même  au  nh'eau  du  foie  elle 
dépassait  le  calibre  ordinaire  de  l’artère  hépatique  qui  nait  du  tronc  cœliaque.  Dans 
notre  observation  cette  hépatique-cœliaque  se  rendait  uniquement  au  lobe  gauche  par 
trois  rameaux  et  au  lobe  de  Spiegel  par  un  seul  rameau  ». 

Obs.  92.  — Waltiier  [200'>  et  268]  (Résumée). 

Walther  rapporte  dans  deux  de  ses  ouvrages  une  observation  consistant  en  la  pré- 
sence de  deux  artères  hépatiques. 

\o  _ L’une  nait  du  tronc  cœliaque.  Le  tronc  cœliaque  donnait  d’abord  les  diaphrag- 
matiiiues,  puis  la  coronaire  stomachique,  la  splénique  et  l’hépatique  supérieure  ou 
gauche.  Cette  hépatique  fournissait  la  pylorique,  et  la  gastro-duodéuale,  puis  elle  sc 
terminait  à la  partie  gauche  du  hile. 

2»  _ D’autre  part,  de  la  mésentérique  supérieure  naissait  à un  demi-pouce  de  son 
origine,  et  à angle  droit,  une*  forte  branche  de  volume  supérieur  à celui  de  l’hépatique 
cœliaque.  L’hépatique-niéscntérique,  d’un  trajet  long  de  trois  doigts,  chemmail  obh-- 
quement  sous  le  tronc  de  la  veine  porte  et  no  fournissait,  dans  tout  son  trajet,  qui 
l’artère  cystique.  L’hépatique  mésentérique  aboutissait  à la  partie  droite  du  hile. 
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Obs.  93  à 97.  — Haller  [88‘‘  et  93™]  (Résumées). 


«...  Dans  cinq  [cas  j’ai  a’u  l’artère  hépatique  droite  naître  de  la  partie  droite  de  la 
mésentérique  supérieure.  Getlc  hépatique-mésentérique  était  recouverte  par  la  A’eine 
porte  et  les  voies  biliaires.  En  même  temps  qu’elle,  coexistait  l’hépatique  née  de  la 
cœliaque...  En  somme,  cette  hépatique-mésentérique  représente  la  branche  rfro//e  de 
l’artère  hépatique...  Toutes  les  fois  que  cette  branche  droite  née  de  la  mésentérique 
existait,  elle  donnait  l’artère  cystique...  Quand  l’hépatique  ordinaire  donne  une 
branche  droite,  l’hépatique  accessoire  droite  tient  lieu  du  tronc  postérieur  de  bifur- 
cation de  la  branche  terminale  droite...  » 


Obs.  98.  — Sandtfort  ['239’^]  [In  extenso). 

«...  Haller  a signalé  que  parfois  le  rameau  hépatique  né  de  la  mésentérique  supé- 
rieure surpasse  en  volume  l’artère  hépatique  normale...  C'était  le  cas  sur  le  sujet 
féminin  dont  l’observation  suit.  Un  fort  rameau  né  de  la  mésentérique  supérieure 
monte  au  lobe  droit  du  foie.  11  fournit  Tarière  cystique.  Quant  à l’artère  hépatique 
ordinaire  née  du  trône  cœliaque,  elle  se  rendait  uniquement  à la  partie  gauche  du  foie. 
Elle  n’était  donc  pas  divisée,  comme  c’est  la  règle  ordinaire,  en  branche  droite  et  en 
branche  gauche...  » 


Obs.  99. 


— Mayer  [110^]  (Résumée  d’après  le  texte  et  la  figure  annexée). 


Sur  une  de  ses  planches,  Mayer  représente  une  anomalie  consistant  en  l’existence 
de  deux  arteres  hépatiques.  L’une  naît  du  tronc  cœliaque.  Elle  présente  ses  branches 
collaterales  ordinaires  : pylorique  et  gastro-duodénale.  On  la  voit  aboutir  au  niveau  de 
1 extrc^i  e du  hile  hépatique.  Mayer  fait  remarquer  que  cette  artère  repré- 

sentait I hépatique  ordinaire.  Ses  rapports  sont  figurés  normaux.  Toutefois  cette 
hepa  ique  ne  fournit  pas  de  branche  droite.  En  effet,  Mayer,  spécifie  que  lé  lobe 
loit  du  foie  était  irrigue  par  une  artère  spéciale  née  de  la  mésentérique  supérieure 

permet  de  constater  que  la 

branche  hépatique  nee  de  la  mésentérique  supérieure  cheminait  en  arrière  du  pancréas 
et  du  duodenunri,  puis  le  long  du  flanc  droit  de  la  veine  porte.  Avant  de  pénétrer 
dans  le  lobe  droit  du  foie,  Thepatique  droite  fournit  Tartôre  cystique. 

Le  tronc  codiaque  est  figuré  avec  une  orientation  absolument  ascendante  vers  la 
gauche,!  SC  termine  par  bifurcation  en  coronaire  stomachique,  splénique  et  hépa 
rcprfoe„U,„l  n, n,o  J sa  LJêlDZê 


Obs.  100.  — 


LALDAN10  [1; 


U npri 


et  du  texte  annexé) 
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la  splénique  et  une  des  deux  hépatiques.  Celte  liépatique  cœliaque  représente  évi- 
demment l’hépatique  ordinaire.  Elle  fournil  la  gaslro-duodénale  et  la  pylorique,  puis 
alioulil  à l’extrémité  gauche  du  hile. 

La  seconde  hépatique  naît  de  la  mésentérique  supérieure.  Elle  se  rend  au  lobe  droit 
dn  foie  et  semble  donner  la  cyslique. 

Obs.  101  à 104.  — Lauth  [187®]  (Résumées). 

Sur  un  sujet,  il  existait  deux  artères  hépatiques  : 1®  L’hépatique  gauche  naissait 
de  la  cœliaque.  Elle  se  diAusait  en  gastro-duodénale  et  hépatique  gauche.  Elle  four- 
nissait une  petite  branche  hépatique  droite  et  la  pylorique  ; 2®  De  la  mésentérique 
supérieure  à un  pouce  et  demi  de  son  origine  naissait  une  forte  hépatique  droite.  Elle 
fournissait  la  cystique. 

Sur  trois  autres  sujets  la  mésentérique  supérieure  euA’oyait  une  branche  qui  rem- 
plaçait en  îolalilé  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique.  Chez  ces  trois  sujets  la 
gastro-duodénale  naissait  du  tronc  de  l’hépatique  ordinaire  (cœliaque). 

Obs.  105.  — Barkow  [145f]  (Rédigée  d’après  une  planche  et  son  texte  explicatif). 


Barkow  figure  en  détail  une  anomalie  consistant  en  la  présence  de  deux  artères 


Fig.  Ifi6.  — Dédoublement  droit  de  l'artère  hépatique. 

(Schéma  d’après  une  planche  de  Barkow.) 

Face  inférieure  du  foie  relevée  et  vue  de  devant. 

Artère  liépatique  ordinaire  née  du  tronc  cœliaque.  Artère  hépatique  accessoire  droite  née  de  la  més- 
entérique supérieure. 

Les  rainilications  artérielles  ont  été  disséquées  et  figurées  jusqu'à  leur  point  de  pénétration  dans 
le  parenchyme  hépatique. 


hépatiques,  dontrunc,  représentant  l’hépatique  ordinaire,  provient  du  tronc  cœliaque, 
tandis  que  la  seconde  nait  de  la  mésentérique  supérieure. 
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A.  — V hépaliqiie-cœliaque  {A.  H.)  sc  divise  après  un  trajet  de  quelques  centi- 
mètres en  quatre  Lraiiclies  : t“  — la  pylorique  (Py/.)  ; 2“  — la  gastro-duodénale{G.  D.)  ; 
de  laquelle  naît,  tout  près  de  sou  origine,  un  rameau  {B.  d.)  qui,  d’après  Barkow, 
« ...  était  de  faible  calibre  [schwaeh)  et  n’atteignait  pas  le  lobe  droit  du  foie,  mais  se 
terminait  dans  la  substance  hépatique  voisine  du  hile,  dans  celle  du  lobe  carré  et  du 
lobe  de  Spiegel...  » De  plus, ce  rameau,  s’unissait  par  une  double  anastomose  an-) 
avec  une  des  branches  de  la  seconde  artère  hépatique  ; 3o  — une  branche  hépatique  (a), 
de  volume  moyen,  qui  allait  en  partie  au  lobe  gauche  (partie  voisine  du  sillon  de  la 
veine  ombilicale)  et  en  partie  au  lobe  carré  ; 4“  — une  assez  forte  branche  hépatique 
{B.  g.)  qui  irrigue  la  majeure  partie  du  lobe  gauche. 

En  résumé,  l’hépatlque-cœliaque  irriguait  le  lobe  gauche  en  totalité,  le  lobe  carré  et 
de  Spiegel. 

B.  — La  mésentérique  siipérieure  envoyait,  peu  après  son  origine,  la  seconde 
hépatique  [H.  M.).  C’était  une  forte  branche  destinée  uniquement  à l’irrigation  totale 
du  lobe  droit.  D'un  de  ses  trois  rameaux  terminaux  naissait  l’artère  cystique  (cy.). 
Nous  avons  vu  précédemment  que  cette  hépatique-méseutérique  était  anastomosée 
par  une  double  arcade  {an'-,  an‘^)  avec  une  branche  de  l’hépatique-cœliaque. 


Obs.  106.  — Barkow  [146’’]  (Rédigée  d’après  une  planche  et  son  texte  explicatif). 

Barkow  représente,  sur  une  très  belle  planche,  la  terminaison  de  deux  artères  hépa- 
tiques distinctes  appartenant  à un  même  foie.  Le  texte  explicatif  très  précis  et  très 
détaillé  permet  de  reconstruire  très  exactement  l’observation  de  ce  cas  (fig.  167). 

11  existe  sur  ce  sujet  deux  artères  hépatiques  dont  l’une,  hépatique  principale, 
A’ient  du  tronc  cœliaque,  tandis  que  l’autre  vient  de  la  mésentérique  supérieure. 

A.  — L’hépatioue-coeliaoue,  ou  hépatique  principale  [AH),  née  du  tronc 
cœliaque,  fournit  la  gastro-duodénale  (GD)-,  puis,  arrivée  au  niv'eau  du  hile,  elle  se 
divise  en  deux  branches  terminales  : droite  et  gauche. 

1“  La  branche  gauche  [B G)  est  ici,  contrairement  à la  règle,  de  calibre  légère- 
ment supérieur  a celui  de  la  branche  droite.  Cette  branche  gauche  se  diAÛse  après  uu 
court  trajet  en  deux  branches  terminales  : branche  antérieure  et  branche  postérieure. 
La  branche  antérieure  (Bga)  irrigue  la  moitié  inférieure  (ou  antérieure)  du  lohe 
gauche  par  trois  rameaux  principaux  [a,  b,  c,  d).  De  plus,  elle  envoie  un  rameau  à la 
fosse  du  recessus  umbilicalis  [r.  n.);  de  ce  dernier  rameau  part  un  ramuscule  (rvo) 
qui  accompagne  la  Aœine  ombilicale.  La  branche  postérieure  (Bgp)  irrigue  la  moitié 
supérieure  (ou  postérieure)  du  lobe  gauche  par  deux  rameaux  principaux  (e.  /).  De 
plus,  elle  donne  un  rameau  profond  {Bp)  qui  se  répand  dans  la  partie  moyenne, 
partie  la  plus  épaisse,  du  lobe  gauche.  Enfin,  la  branche  gauche  postérieure  irrigue  la 
totalité  du  lobe  de  Spiegel  par  uu  rameau  spécial  (Bsp).  En  résumé,  la  branche 
gauche  terminale  de  l’artère  hépatique  principale  irrigue  le  lobe  gauche  et  le  lobe  de 
Spiegel  eu  totalité. 

2o  La  branche  terminale  droite  [BD)  de  l’hépatique  principale  est  principalement 
destinée  au  lobe  carré  qu’elle  irrigue  par  trois  rameaux  principaux  (y,  h,  i).  De  plus, 
elle  SC  termine  par  un  rameau  (j)  destiné  à la  face  postérieure  du  lobe  droit.  En 
résumé,  cette  branche  terminale  droite  irrigue  tout  le  lobe  carré  et  uu  segment  res- 
treint du  lobe  droit  (face  postérieure). 

SECONDE  artère  HEPATIQUE  {IIM)  OU  liépati(|ue  mésentérique  proA’ieiit 
de  la  mésentérique  supérieure.  Elle  est  uniquement  destinée  au  lobe  droit  du  foie  qu’elle 
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irrigue  par  l’i 
inéseMléri(|ue 


nlcmiédinirc  de  quatre  rameaux  principaux  {k,  l,  n).  Cette  hépatique 
irrigue  tout  le  lobe  droit  à l’exception  du  bord  postérieur  qui,  comme 


b IG.  167.  — Dédoublement  droit  de  l'artère  hépatique. 

. (Schéma  d’après  une  planche  de  Barkow.) 

Face  inférieure  du  foie  vue  de  derrière. 

Artère  hépatique  ordinaire  née  du  tronc  coeiiaque. 

Artère  accessoire  droite  née  de  la  mésentérique  supérieure. 

Les  ramifications  artérielles  ont  été  disséquées  et  figurées  jusqu’au  niveau  de  leur  terminaison 
intra-parenchymateuse. 


nous  l’avons  vu  plus  haut,  est  sous  la  dépendance  du  rameau  terminal  (j)  de  la 
branche  droite  (BD)  de  l’hépatique-cœliaque. 


Obs.  107.  — Barkow  [145*’]  (7/z  extenso). 

Sur  une  planche  représentant  la  mésentérique  supérieure,  ou  voit  cette  artère  four- 
nir comme  première  collatérale  « un  très  fort  rameau  hépatique  allant  au  lobe  droit 
du  foie.  » 

Obs.  108.  — Barkow  [l-io®]  (Résumée  d’après  le  texte  et  la  planche). 

Sur  une  planche  représentant  la  mésentérique  supérieure  on  voit  cette  artèiv  four- 
nir comme  première  collatérale  une  branche  que  Barkow  appelle  «.  hépalico-jéjumile  ». 
En  effet,  cette  branche  « du  A’olume  d’une  artère  colique  primitive  » se  bifurquait 
assez  tôt  en  deux  rameaux  «...  l’un  d’eux  allait  à l’extrémité  supérieure  du  jéjunum, 
tandis  que  l’autre  se  rendait  au  foie  ». 

Obs.  109.  — Barkow  [20-i']  {In  extenso). 

Sur  un  sujet,  la  branche  droite  de  l’artère  hépaliipie  naissait  de  la  mésentérique 
.supérieure. 
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Obs.  110.  — Barkow  [204]  [In  extenso). 

Sur  un  sujet  «...  l’artère  hépatique  droite,  plus  forte  que  la  gauche  naît  de  la  més- 
entérique supérieure.  L’artère  hépatique  ÿnuc/ie,  plus  faible  que  [la  précédente  naît  du 
tronc  cœliaque.  Ces  deux  hépatiques  communiquent  entre  elles  par  une  anastomose 

située  au  niveau  du  hile  ».  ^ . 

Remürcjnes  personnetles.  ■ — - Nous  avons  constaté  nous-meme  au  Musée  d Anatomie 
de  Breslau  que  sur  cette  pièce  le  rameau  anastomotique  entre  les  deux  hépatiques 
était  du  volume  d’une  artère  pylorique  (1  millimètre  de  diamètre). 


Obs.  111.  — Barkow  [204'‘]  [In  extenso). 

Sur  un  sujet,  «...  le  premier  rameau  de  la  mésentérique  supérieure  est  une  forte 
branche  hépatique  qui  va  au  lobe  droit  du  foie  ». 


Obs,  112. — Hochstetter  [279]. 

Sur  un  sujet,  Hochstetter  a rencontré  deux  artères  hépatiques  : celle  destinée  au 
lobe  gauche  naît  de  la  cœliaque  ; celle  destinée  au  lobe  droit  naît  de  la  mésentérique 
supérieure.  11  existait  une  transposition  gauche  de  la  vésicule  biliaire  avec  transposi- 
tion droite  de  la  veine  ombilicale. 


Obs.  113.  — Bardeleben  et  Hoeckel  [144'']  (Rédigée  d’après  une  figure 

et  son  texte  explicatif). 

Bardeleben  et  Hœckel  représentent  un  cas  de  duplicité  de  l’artère  hépatique. 

1“  Du  tronc  cœliaque  naît  la  première  hépatique  qui  représente  comme  situation 
l’hépatique  ordinaire.  Elle  fournit  la  gastro-duodénale.  Les  auteurs  appellent  « hépa- 
tique gauche  » cette  première  hépatique. 

2o  De  la  mésentérique  supérieure,  près  de  son  origine,  naît  la  seconde  artère  hépa- 
tique que  les  auteurs  appellent  « branche  droite  de  l'artère  hépatique  ».  Elle  est 
ascendante  vers  la  droite,  cheminant  derrière  la  veine  porte. 


Obs.  114.  — Monguidi  [113'’]  (Résnmée). 

Sur  un  sujet  de  sexe  masculin,  ilgé  de  62  ans,  il  existe  une  artère  hépatique  qui 
donne  au  même  point  la  gastro-duodénale  puis  deux  branches  gauches.  La  pylorique 
naît  d’une  de  ces  deux  branches  (de  celle  qui  est  la  plus  interne). 

De  la  mésentérique  supérieure  naît  une  artère  hépatique  droite  qui  se  dirige  en 
haut  derrière  la  veine  porte. 


Obs.  115.  — .Tacquemet  [230]  (Résnmée). 

Le  tronc  cœliaque  donne  la  coronaire  stomachique,  la  splénique  et  une  artère  hépa- 
tique gauche,  du  volume  d’une  plume  d’oie.  Elle  chemine  à gauche  du  cholédoque  et 
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(le  la  veine  porte.  Klle  donne  naissance  à une  pyloricjue  de  Inis  fort  volume  et  se 
ramifie  dans  le  lolie  carré,  dans  le  lolie  de  Spiegel  et  dans  le  lobe  gauche 

De  la  méseulérique  supérieure  naît  une  seconde  artère  hépatique  de  volume  sensi- 
hlement  égal  a la  precedente.  Cette  artère  longue  de  7 cenlimètres  se  rend  au  lobe 
(//•oi  du  foie,  apres  avoir  fourni  une  pancréatico-duodénale  qui  aborde  la  glande  nar 
son  bord  inferieur.  L’hépatique  droite  chemine  à droite  du  cholédoque,  sur  le  même 
plan  que  lui  et  sur  un  plan  postérieur  an  tronc  de  la  veine  porte. 


Obs.  116.  — Struthers  [196J  (Résumée). 

^ Slruthers  résume  un  cas  dans  lequel  il  existait  deux  artères  hépatiques  de  volume 
a peu  près  égal.  L’une  venait  de  la  mésentérique  supérieure;  la  seconde  venait  du 
tronc  cœliaque.  Cette  dernière  envoyait  la  coronaire  stomachique,  après  un  parcours 
de  t pouce  et  demi.  La  gastro-duodénale  naissait  du  tronc  cœliaque  au  point  où  il  se 
divise.  Sur  le  même  sujet  le  rein  gauche  et  ses  vaisseaux  étaient  absents. 


Obs.  117.  — Quénu  [2o5®]  [In  extenso). 

Arlèie  hépatique,  de  trajet  normal,  naissant  du  tronc  cœliaque  et  donnant  deux 
branches  terminales;  de  plus  une  autre  branche  anormale  naît  de  la  mésentérique 
su  périeure,  monte  vers  le  foie,  parallèlement  au  cholédoque  et  immédialement  derrière 
lui,  elle  donne  la  cystique  qui  longe  le  bord  droit  du  cholédoque  avant  d’atteindre  la 
vésicule  biliaire. 


Obs.  118  et  119.  — WiART  [202’]  (Résumées). 

^\iart  signale  deux  anomalies  qu’il  a rencontrées  au  cours  de  ses  recherches' sur  ’ 
1 anatomie  du  cholédoque.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  «artère  hépatique  acces- 
soire venant  de  la  mésentérique  supérieure;  elle  prenait  naissance  tout  près  de  l’ori- 
gine de  celle-ci  et,  passant  obliquement  (terrière  le  pancréas,  elle  atteignait  la  face  pos- 
térieure du  cholédoque  et  montait  avec  lui  vers  le  foie,  elle  donnait,  très  haut,  la 
cyslique.  Quénu  a rencontré  une  fois  une  disposition  analogue... 

Dans  un  autre  cas  plus  curieux,  une  branche  née  de  la  mésentérique  supérieure  à 
sa  sortie  du  tunnel  pancréatique,  remontait  en  haut  et  à droite,  en  suivant  en  sens 
inverse  le  trajet  habituel  de  la  gastro-duodénale;  elle  abandonnait,  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  tète  pancréatique,  les  branches  normales  de  celle-ci  el,  atteignant  le  bord 
supérieur  du  duodénum,  elle  envoyait  une  anastomose  transversale  à l’hépalique  et  se 
continuait  pour  former  Vhépulique  droite. ..  » 


Obs.  120.  — Rauuer  [J  '20“]  (Rédigée  d’après  une  figure  et  son  texte  explicalif). 

Rauber  représente  un  cas  dans  lequel  le  foie  recevait  deux  artères  hépatiques  : 
L’une,  hépatique  principale,  naîl  du  Ironc  cceliaque:  ce  tronc  se  lermine  par  bifur- 
(îation  en  donnant  l’artère  bépalique  ordinaire  (qui  fournit  ta  gasiro-duodénale,  |uiis 
la  pylorique),  l’artère  .s[)lénique,  et  une  troisième  branche  anormale  : artère  colique 
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moyenne  accessoire.  Cette  dernière  naît  comme  terminale  du  tronc  cœliaque  dans 
l’aiigle  que  déterminent  entre  eltes  la  splénique  et  l’iiépatique  ordinaire.  Elle  allait  au 
côlon  transverse  et,  chemin  faisant,  envoyait  un  rameau  au  pancréas  (face  antérieure). 
(L’artère  coronaire  stomachique  n’est  pas  représentée). 

De  la  mésentérique  supérieure  au  niveau  du  hord  supérieur  du  pancréas  naît  une 
hépaliqne  accessoire.  Elle  constitue  la  première  collatérale  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. Son  calibre  est  représenté  un  peu  inférieur  à celui  de  l’hépatique  ordinaire.  On 
la  voit  se  porter  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à droite,  croisant  obliquement 
la  face  antérieure  du  troue  de  la  veine  porte,  dans  la  portion  sus-pancréatique  de  ce 
tronc.  Elle  chemine  à peu  près  parallèlement  à l’hépatique  ordinaire,  mais  elle  est 
située  è droite  de  cette  dernière.  (Les  voies  biliaires  ne  sont  pas  figurées.) 


Obs.  121,  122,  123.  — Budde  [212iJ  (Rédigées  d’après  le  texte  et  les  figures). 


Budde  représente  et  décrit  trois  cas  dans  lesquels  la  branche  droite  de  l’artère 
hépatique  naît  de  la  mésentérique  supérieure. 

L’auteur  ne  décrit  avec  quelques  détails  que  cette  branche  droite  ou  hépatique 
droite.  Mais  en  regardant  les 
figures  annexées  à sa  descrip- 
tion, on  voit  très  nettement 
qu’il  existe  une  artère  hépa- 
tique gauche  naissant  .norma- 
lement du  tronc  cœliaque,  pré- 
sentant les  rapports  ordinaires 
de  l’hépatiquenormale  et  four- 
nissant comme  cette  dernière 
la  gastro-duodénale  (L’artère 
pylorique n’est  pas  figurée).  De 
meme  en  considérantles  figures 
de  Budde,  on  constate  que 
l’hépatique  gauche  se  termine 
dans  le  foie  au  niveau  de  l’ex- 
trémité gauche  du  hile. 

Budde  décrit  les  rapports 
de  l’hépatique  droite  : «...  Sui-  • 

vaut  que  cette  artère  naît  plus  ou  moins  haut,  ou  plus  ou  moins  bas  sur  le  tronc  de  la 
mésentérique  supérieure,  il  se  produit  des  rapports  topographiques  présentant  des 
variations  importantes...  » 

Sur  la  figure  108,  on  voit  l’hépatique  droite  qui  part  «s.çez /mu/ de  la  mésenté- 
rique supérieure...  — Elle  chemine  alors  au-dessous  de  la  veine  porte,  eroisc  la  face 
postérieure  de  l’extrémité  distalc  du  canal  hépatique,  puis  arrive  dans  le  triangle  des 
voies  biliaires  et  montre,  pour  le  reste,  une  ramification  (artère  cyslique)  et  une  topo- 
graphie normale. 

Dans  le  cas  où  l’hépatique  droite  naît  ù un  niveau  moyen  du  tronc  de  la  mésenté- 
rique supérieure,  elle  chemine  le  long  du  hord  inférieur  du  cholédoque,  croise  la  face 
postérieure  (tu  cystique,  arrive  dans  le  triangle  des  voies  biliaires  et  envoie  la  cys- 
tique  au  bord  supérieur  de  la  vésicule  biliaire. 

La  figure  Ditl  montre,  avec  une  origine  encore  plus  basse  de  l’hépatique  droite  les 


Fig.  168  (d'après  Budde).  — Dédoublement  droit  de  l'ar- 
tère hépatique. 

II6pali(iue  accessoire  droite  née  de  la  méienlérique  supérieure 
ù un  niveau  élevé. 
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memes  dispositions  topographiques  ; mais  ici  l’artère  cystique  est 
du  bord  inférieur  de  la  vésicule. 


envoyée  au  niveau 


Fi(i.  169  (d’après  Budde).  — Dédoublement  droit  de  i artère  hépatique. 
llépalique  accessoire,  droite  née  de  la  mésentérique  supérieure  à un  niveau  bas. 


Obs.  124.  — Leriche  [189]  {In  extenso). 

« Dans  un  cas  il  y avait  deux  artères  hépatiques  : une,  naissant  du  trépied  cœliaque, 
fournissait  une  gastro-duodénale  et  une  pylorique,  et  uuesecoude,  venue  de  la  mésen- 
térique supérieure,  passait  derrière  la  veine  porte  et  fournissait  la  cystique  dans  le 
petit  épiploon  près  du  bord  libre, 

La  première  hépatique  se  terminait  dans  le  lobe  droit  ( ? !),  la  seconde  se  bifurquait 
normalement  au  niveau  du  hile.  Les  deux  autres  branches  du  tronc  cœliaque  étaient 
normales  : l’artère  coronaire  fournissait  un  petit  rameau  hépatique,  une  artère  cardio- 
œsophagienne  qui  se  bifurquait  le  long  de  la  petite  courbure,  ces  deux  artères  à type 
terminal  mais  anastomosées  avec  la  pylorique.  La  splénique  n’offrait  rien  de  spécial 
émettant  une  gastro-épiploïque  et  trois  vaisseaux  courts. 


Obs.  125.  — Géraudel  [225]  (Résumée). 

L’artère  hépatique  est  double  : la  gauche  correspond  comme  origine  et  comme 
trajet  au  tronc  de  l’hépatique  normale  et  à sa  branche  gauche. 

Le  territoire  de  la  branche  droite  classique  dépend  ici  d’une  artère  née  de  la  mésen- 
terique  supérieure  longeant  le  bord  droit  de  la  veine  porte,  de  calibre  égal  au  calibre 
de  l’artère  hépatique  normale.  Sa  situation  à droite  des  canaux  biliaires  aurait  donc 
pu  être  fort  déconcertante,  si  une  intervention  plus  active  avait  été  indiquée...  » 


Obs.  126  à 131.  — Rossi  et  Cova  [192J']  (Résumées). 

Sur  six  sujets,  il  existait  en  plus  de  l’hépatique  ordinaire  née  du  tronc  cœliaque  et 
présentant  sa  disposition  ordinaire,  une  seconde  bépaliiiue  née  de  la  mésentérique 
supérieure.  Le  parcours  de  oclte  hépatique  mésentérique  présente  la  plus  grande  con- 
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slnnce  : elle  chemine  en  ligne  droite,  de  gauche  à droite,  de  has  eu  haut,  et  d’arrière 
en  avant.  Dans  sa  iircniièrc  portion  qui  répond  au  inésoduodénum,  riiepatiquc-mésen- 
térique  est  recouverte  par  le  pancréas.  Dans  sa  porlion  terminale,  l’artère  est  comprise 
dans  le  mésogastre  aiiléricur  ; elle  est  située  en  arrière  de  la  veine  porte  et  délimite 
en  avant  l’hiatus  de  Winslow.  Toujours  cette  artère  se  distribue  au  lobe  droit  du  foie.. 
Presque  toujours  elle  fournit  l’artère  cystique. 


Obs.  132  à 147.  — Souslofp  [262^]  (Résumées  d’après  la  monographie  de  l’au- 
teur et  quelques  renseignements  complémentaires  qu’il  nous  a très  aimablement 
envoyés) . 


Sousloff  a renconiré  (sur  uu  total  de  131  sujets  examinés  eu  série)  IG  cas  dans 
lesquels  il  existait  deux  artères  hépatiques,  dont  l’uiie  représentant  l’hépatique  ordi- 
naire, naissait  du  tronc  cœliaque,  tandis  que  la  seconde  naissait  de  la  mésentérique 


Fig.  170.  — Dédoublement  droit  de  l'arlère  hépatique. 

(Schéma  d’après  un  dessin  de  SouslolT.) 

llépallcjuc  accessoire  clroile  llIDj,  née  <le  la  mesenLcric|ue  supérieure  (MS).  L’hépali(]ue  ordinaire 
ou  liépaliiiue  gauche  (IIG)  rournil  lu  gaslro-duodéiiule  (GD)  oL  la  pvlorique. 


supérieure.  Cette  hépatique-mésentérique  remplaçait  en  lolalilé  la  branche  terminale 
droite  de  1 artère  hépatique,  sur  13  sujets,  bur  les  3 sujets  restants,  l’hépatiquc-méseu- 
térique  ne  représentait  (ju  une  partie  de  la  hranche  <//’o/7e  de  l’hépatique  ordinaire,  c’est- 
à-dire  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  lobe  droit  du  foie  recevait  d’une  part  nue  hranche 
droite  venue  de  l’hépatique  ordinaire  el,  d’aulrc  part,  l’hépatiquc-mésentérique. 
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Dans  tous  les  cas  l’hépatique  mésentérique  naissait  du  flanc  droit  de  la  mésenfé 

duodenale  inferieure  (ou  gauche)  et  l’artère  cystique.  ^ ncrtatn.o- 

D’ailleurs  sur  une  de  ses  figures  (voy.  fig.  170),  Sousloff  représente  une  anomalie 
consistant  en  la  présence  de  deux  artères  hépatiques  : l’une  née  du  tronc  cœliaque 
équivaut  a 1 hepaüque  ordinaire  moins  la  l.ranche  terminale  droite.  L’autre  naît  de  la 
mésentenque  supérieure  et  tient  le  rôle  de  branche  droite  de  l’artère  hépatique. 

L hepa  ique-cœhaque  (IIG)  fournit  la  gastro-duodénale  (GD)  et  la  pylorique 
Elle  pénétré  dans  le  foie  au  niveau  de  l’extrémité  gauche  du  hile.  Elle  ‘présente 
un  trajet  normal.  Lhépatique-mésentérique  (770)  naît  bas,  au-dessus  du  hoM  supé- 
rieur de  la  troisième  portion  du  duodénum.  Elle  croise  la  face  postérieure  de  la  grande 
^eme  mésentenque  puis,  devient  ascendante,  à droite  de  la  veine  porte  et  du  canal 
lepa  o-choledoque.  Elle  produit  un  rameau  pancréatique  (la  pancréatico-duodénale 
gauche)  et  l’artère  cystique. 


Obs.  148.  — G.  Küss  [239J  (7/i  extenso). 

Du  tronc  cœliaque  occupant  une  situation  normale  et  naissant  de  la  face  antérieure 
de  1 aorte,  un  peu  à gauche  de  la  ligne  médiane  se  détache  à 1 centimètre  et  demi  envi- 
ron de  son  origine,  l’artùre  coronaire  stomachique.  A 5 millimètres  environ  plus  loin, 
le  tronc  cœliaque  se  bifurque  en  artère  splénique  volumineuse  qui  ne  tarde  pas  à 
donner  l’artère  gastro-épiploïque  gauche,  et  en  artère  hépatique  [artère  hépatique 
fiauche),  manifestement  plus  grêle  que  d’habitude.  Cette  artère  hépatique ^auc/ie  occu- 
pait dans  le  petit  épiploon  la  situation  normale  de  l’artère  hépatique  : en  avant  et  à 
gauche  du  cholédoque  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  porte.  Cette  artère  hépatique 
donne  la  gastro-épiploïque  droite,  puis  elle  se  dirige  vers  le  sillon  antéro-postérieur 
dioit  du  foie  en  diA’ergeant  de  plus  en  plus  du  cystique  et  de  la  A'eine  porte  et  en  abor- 
dant ce  sillon  au  niveau  de  la  partie  distale  gauche  du  sinus  transverse  du  foie.  Cette 
altère  hépatique  donne  une  artère  cystique  inférieure  à peu  près  parallèle  au  sinus 
transA  erse  du  foie,  donnant  des  ramuscules  pour  la  branche  gauche  de  la  A'cine  porte 
et  se  terminant  par  une  sorte  d’arbre  artériel  à la  face  inférieure  de  toute  la  A’ésicule 
biliaire.  Au  nÎA'eau  du  bord  gaucho  du  bassinet,  cette  artère  cystique  cnA’oie  un  rameau 
qui  contourne  ce  bord  gauche  et  A’a  s’anastomoser  sur  la  face  supérieure  du  bassinet 
aA’OC  un  rameau  de  la  cystique  supérieure.  Celte  artère  hépatique  gauche  donne  des 
rameaux  pour  le  lobe  gauche  du  foie,  pour  la  moitié  gauche  du  lobe  de  Spiegcl  et  pour 
le  lobe  carré  dans  lequel  elle  semble  se  jeter  à i)leiueanal  à la  partie  moyenne  du  sillon 
du  ligament  rond  du  foie.  Elle  fournil  aussi  une  artériole  ombilicale  cheminant  jus- 
qu’à l’ombilic  au  iiiAcau  de  la  face  inférieure  de  ce  ligament  rond. 

Du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  qui  se  détacbe  de  la  face  antérieure  de 
l’aorte  rigoureusement  sur  la  ligne  médiane  à 1 centimètre  au-dessous  du  trépied 
cœliaque,  se  détache  à 1 cenlimèire  environ  de  son  origine,  l'artère  hépatique  droite, 
rétro-pancréatique,  qui  chemine  dans  la  pars  condensa  du  petit  épiploon,  sur  un  plan 
très  postérieur  au  cholédoque  et  à la  Acinc  jiorte  et  tout  a but  au  niveau  du  bord  libre 
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du  petit  épiploon.  Elle  gagne  ainsi  la  partie  tout  à fait  distale  et  droite  du  sinus  trans- 
verse du  foie  on  elle  se  bifurque  eu  deux  branches  : une  branche  droite  volumineuse, 
qui  se  perd  bientôt  dans  le  parenchyme  du  lobe  droit  du  foie  après  avoir  cheminé 
quelque  temps  au  fond  d’une  scissure  que  présente  ce  lobe  droit  du  foie,  et  une 
branche  gauche  d’où  naît  tout  un  bouquet  artériel  : artérioles  pour  le  lobe  de  Spiegel, 
en  arrière,  A-aisscauxpour  la  partie  droite  du  lobe  carré,  ù gauche,  artère  cystique  supé- 
rieure, sur  la  ligne  médiane.  Cette  artère  cystique  supérieure  chemine  au  fond  de  la 
fossette  cystique,  entre  le  parenchyme  hépatique,  en  haut,  et  la  face  supérieure  de  la 


Fig.  171  (empruntée  à G.  Küss). 

Anomalie  de  l artère  hépatique.  Artère  hépatique  gauche  {hépatique  commune)  naissant  du  tronc  cœ- 
liaque et  artère  hépatique  droite  naissant  de  la  mésentérique  supérieure.  Duplicité  de  l'artère  dis- 
tique. r r .! 


vésicule,  en  bas,  en  émettant  des  quantités  de  rameaux  qui  se  rendent  : les  supérieurs 
au  parenchyme  hépatique,  les  inférieurs  à la  vésicule.  Le  plus  p*ostérieur  de  ces 
rameaux,  nous  l’avons  vu,  va  s’anastomoser  en  contournant  le  hord  gauche  du  bassi- 
net avec  un  rameau  analogue  qui  lui  envoie  l’artère  cystique  inférieure,  branche  de 
l’artère  hépatique  gauche. 

Cette  vascularisation  du  foie  par  deux  artères,  une  droite  et  une  gauche,  ne  répond 
pas  à la  division  embryologique  du  foie  en  lobe  droit  et  eu  lobe  gauche.  Mais  nous 
voyons  plutôt  que  chacune  de  ces  artères  irrigue  une  partie  du  foie  sensiblement 
égale,  au  point  de  vue  volumétrique,  à la  moitié  de  cet  oriranc. 
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Dédoublement  droit  de  Vartère  hépatique  : hépatique  commune  et 
hépatique  complémentaire  provenant  toutes  deux  du  tronc  cœhaque. 


Obs.  149.  — Elworthy  [222]  (Résumée). 

Il  s agit  d un  cas  de  « duplicilé  »,  de  l’artère  hépatique.  Les  deux  artères  hépa- 
tiques droite  et,  gauche  naissent  du  tronc  cœliaque.  Ce  dernier  naît  normalement  de 
1 aorte  et  donne  la  coronaire  stomachique,  la  splénique  et  les  deux  hépatiques.  L’ar/ère 
hepahque  supérieure  ou  gauche  envoie  d’abord  la  gastro-duodénale  et,  un  demi- 
pouce  plus  loin,  la  pylorique.  Puis  elle  se  termine  dans  le  lobe  gauche  du  foie. 
harlère  hépatique  droite  ou  inférieure  se  divise  à droite,  derrière  la  veine  porte  et  le 
cholédoque,  envoie  une  grosse  artère  cystique  et  se  termine  dans  le  lobe  droit  du  foie. 


Obs.  150.  — Giacomim  [1/2  Rossi  et  Cova  191?]. 

Giacomini,  cité  par  Rossi  et  Cova,  aurait  rencontré  chez  un  nègre  un  tronc  cœliaque 
donnant  une  artère  hépatique  accessoire  pour  le  lobe  droit  du  foie. 


Obs.  151.  — Jacquemet  [236]  (Résumée). 

Le  tronc  cœliaque  donne  d’abord  l’hépatique  gauche, 'gui?,  la  splénique,  enfin  l’hépa- 
tique droite  et  la  coronaire  stomachique.  L’hépatique  gauche  se  rend  à l’extrémité 
gauche  du  sillon  transverse.  Elle  chemine  dans  le  bord  gauche  du  petit  épiploon, 
assez  éloignée  du  cholédoque  et  de  la  veine  porte.  L’hépatique  droite  ou  inférieure  est 
en  rapport  avec  la  face  antérieure  de  la  veine  porte  et  croise  le  canal  cystique.  Le  cho- 
lédoque se  trouve  dans  l’aire  du  V formé  par  les  deux  [hépatiques.  L’hépatique  droit 
donne  ; 1»  une  artère  cystique;  2“  un  rameau  au  lobe  carré;  3®  un  rameau  très  fin  au 
lobe  de  Spiegel.  Elle  se  termine  au  niveau  de  l’extrémité  droite  du  sillon  transverse  en 
plongeant  dans  le  foie. 


Obs.  152.  — Franz  [181]. 

Sur  un  sujet,  il  y avait  deux  artères  hépatiques  provenant  toutes  deux  de  la 
cœliaque.  La  supérieure  présentait  le  mode  d’origine  et  le  parcours  ordinaires  de 
l’artère  hépatique.  L’inférieure  naissait  très  bas  du  troue  cœliaque  et  se  rendait  au 
foie,  en  passant  en  arrière  de  la  veine  porte. 


Obs.  153.  — Okinczvc  [250]  (A  peine  résumée). 

Il  s’agit  d’une  division  précoce  de  l’artère  hépatique.  11  en  résulte  donc  la  présence, 
dans  le  petit  épiploon,  de  deux  artères  hépatiques,  une  droite  et  une  gauche.  «...  Au 
premier  abord  de  ma  disseclion,  il  semblait  qu’il  n’y  ei'it  rien  d’anormal;  il  existait 
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uue  artère  hépatique  dont  le  trajet  correspondait  nu  trajet  décrit  par  tous  les  auteurs. 
Ce  n’est  que  lors  de  l’isolement  des  voies  biliaires,  du  canal  hépato-cystique  et  du 
cholédoque  que  je  parvins  ii  isoler  un  vaisseau  intimement  accolé  à la  face  postérieure 
de  ces  canaux...  » 

Le  tronc  cœliaque  naît  derrière  le  pancréas  et  donne  d’abord  la  coronaire  stoma- 
chique, puis  se  bifurque  eu  splénique  et  hépatique.  Le  tronc  de  l’artère  hépatique  est 
fort  court  (1  centimètre  environ),  il  se  bifurque  presque  aussitôt  en  ses  branches 
droite  et  gauche.  Varlère  gauche,  c’est  à. peu  près  l’hépatique  normale,  sinon  qu’elle 
reste  sur  toute  son  étendue  à gauche  de  la  veine  porte.  Elle  fournit  la  pylorique  et  une 
gastro-duodénale  normale.  Dans  le  hile  elle  se  bifurque  ; donne  une  branche  pour  le 
lobe  gauche  et  une  autre  pour  le  lobe  carré. 


Fig.  172  (empruntée  à Okynczyc). 

Dédoublement  droit  de  l'artère  hépatique.  Hépatique  commune  et  hépatique  complémentaire  droite  nées 
toutes  deux  du  tronc  cœliaque. 


Varlère  hépatique  droite  se  détache  de  sa  congénère  très  profondément,  à gauche 
et  en  arrière  du  pancréas  et  du  pylore  qu’il  faut  l’écliner  fortement  pour  la  voir.  Elle 
se  dirige  alors  presque  horizontalement  à droite,  légèrement  ascendante,  passe  dans  ce 
trajet  en  arrière  de  la  veine  porte  qu’elle  croise  presque  perpendiculairement  et  ne 
tarde  pas  à se  placer  en  arrière  du  cholédoque  sur  le  côté  droit  de  la  veine  porte.  Le 
point  où  elle  rejoint  le  cholédoque  est  encore  assez  profond  en  arrière  et  en  dedans  de  la 
première  portion  du  duodénum.  Elle  reste  alors  intimement  unie  à la  face  iiostérieurc 
du  cholédoque,  dcA'icnt  ascendante  franchement  sans  abandonner  les  A'oies  biliaires,  suc- 
cessivement en  arrière  du  cholédoque  et  du  canal  hépato-cystique.  Elle  est  alors  sus- 
duodénale  et,  un  peu  au-dessous  du  hile  du  foie,  elle  se  bifurque  eu  deux  branches 
d égale  importance.  A peu  près  au  niveau  de  la  bifurcation,  naît  l’artère  cystique  dont 
le  trajet  est  normal... 

Au  moment  où  l’artère  hépatique  droite,  d'horizontale  devient  verticale  ascendante 
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elle  forme  une  sorte  de  crosse  à convexité  droite,  de  laquelle  naît 
tico-duodénale  postérieure...  » 


une  artère  pancréa- 


Obs.  154,  155,  156.  — Rossi  et  Goya  [191”;  192*  ; 192^]  {In  exlenso). 

Artère  hépatique  accessoire  dérivant  du  tronc  cœliaque  : .3  cas. 

Ces  hépatiques  accessoires  naissaient  du  tronc  cœliaque,  avant  l’émission  de 
l’hépatique  ordinaire,  mais  toujours  au  voisinage  de  cette  dernière...  Le  tronc  cœliaque 
se  terminait  en  SC  bifurquant  en  splénique  et  hépatique  principale  (c’est-à-dire  celle 
qui  donne  la  gastro-duodénale).  L’hépatique  accessoire  naissait  au-dessus  de  la  précé- 
dente, deux  fois  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  tronc  cœliaque,  une  fois  au  niveau  de 
son  tiers  moyen.  Dans  les  trois  cas  rencontrés,  cette  hépatique  accessoire  allait  au  lobe 
droit,  présentant  un  trajet  semblable  à celui  de  l’hépatique  ordinaire  coexistante.  Pour 
atteindre  le  lobe  droit  du  foie,  l’hépatique  accessoire  croisait,  dans  l’épaisseur  du  méso- 
gastrc  antérieur,  la  portion  ascendante  de  l’hépatique  ordinaire. 

Dans  les  trois  cas,  l’hépatique  droite  accessoire  fournissait  l’artère  cystique.  Dans 
un  de  ces  trois  cas,  la  cystique  était  double,  elle  naissait  en  partie  de  l’hépatique 
accessoire  droite,  en  partie  de  l’hépatique-cœliaque  principale. 


Obs.  157.  — Rossi  et  Cova  [192‘^]  [In  extenso). 

La  gastro-hépatique  naissait  du  tronc  cœliaque  par  l’intermédiaire  d’un  tronc 
commun  avec  une  hépatique  accessoire,  une  seule  fois  sur  102  sujets  examinés...  Ce 
tronc  commun  se  détachait  de  l’extrémité  inférieure  du  tronc  cœliaque  et  se  divisait, 
après  un  trajet  d’un  centimètre,  en  gastro-hépatique  et  hépatique  accessoire...  La 
gastro-hépatique  présente  son  parcours  ordinaire,  identique  à celui  qu’elle  a quand 
elle  naît  directement  du  tronc  cœliaque... 

11  ne  s’agit  pas  d’une  division  précoce  de  l’hépatique  en  ses  rameaux  terminaux, 
car  l’hépatique  ordinaire  présente  tous  ses  caractères  propres.  Pour  expliquer  l’exis- 
tence de  cette  hépatique  accessoire,  il  faut  admettre  que  la  gastro-duodénale  a donné 
naissance  à un  rameau  duodénal  accessoire  qui  s’est  transformé  en  rameau  hépatique. 
Cette  seconde  hépatique  se  distribuait  au  lobe  droit  du  foie.  Elle  fournissait  l’artère 
cystique. 


Obs.  158  et  158  bis.  — Sousloff  [262*’]  [In  extenso). 

Dans  un  cas  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  naissait  du  tronc  cœliaque.  Elle 
passait  en  arrière  de  la  veine  porte,  en  se  portant  vers  la  droite,  puis  atteignait  le 
bord  droit  de  la  A’eine  porte,  passait  derrière  le  canal  hépatique  et  se  terminait  comme 
d’habitude.  Elle  fournissait  la  pancréatico-duodénale  supérieure. 

Dans  un  autre  cas,  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique  naissait  de  l’hépatique 
commune  tout  près  de  l’origine  de  cette  dernière.  Elle  se  portait  ensuite  transversa- 
lement vers  la  droite,  derrière  la  veine  porte,  puis  montait  entre  cette  veine  et  le  cho- 
lédoque, croisait  ce  canal  et  se  terminait  comme  d’habitude. 
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v)  Dédoublement  droit  de  l’artère  hépatique  : hépatique  commune  née  du  tronc 
cœliaque,  hépatique  complémentaire  droite  née  directement  de  l’aorte. 


Obs.  159.  — Lab.vtt  [240]  (/n  exlenso). 

Sur  un  sujet,  il  existait  une  seconde  artère  hépatique  née  directement  de  l’aorte  à 
environ  un  pouce  au-dessous  du  tronc  cœliaque  ; cette  hépatique  passait  sous  la  A’einc 
porte  et  atteignait  l’extrémité  droite  du  sillon  dransAœrse,  fournissant  une  artère  cys- 
tique.  Quant  à l’hépatique  ordinaire, elle,  présentait  sa  division  normale.  Cette  dispo- 
sition me  semble  rare. 


Obs.  160.  — SousLOFF  [262f]  [In  exlenso). 

Dans  un  cas  il  existait  deux  artères  hépatiques.  L’une  était  l’hépatique  normale. 
La  seconde,  au  contraire,  était  anormale.  Née  de  l’aorte  avec  la  phrénique  droite,  elle  se 
portait  en  arrière,  en  bas,  et  à droite,  passait  derrière  la  veine  porte,  derrière  laquelle 
elle  remontait,  puis  elle  croisait  la  face  postérieure  du  canal  hépatique,  traversait  le 
triangle  biliaire  de  Calot  et  après  avoir  donné  la  cystique,  pénétrait  dans  le  foie.  Cette 
seconde  hépatique  anormale  constituait  l’hépatique  droite. 


nio  BitANCO. 


d)  Dédoublemcnl  îçauclie  de  l’artère  hépatique. 


a)  Hépatique  commune  née  du  tronc  cœliaque,  hépatique  complémentaire 
gauche  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique. 


Obs.  161.  — lliiODius  [51 J {In  extenso). 

Sur  le  cadavre  d’un  jeune  sujet  rol)uste,  F.  B...  a constaté  l’an  1628,  31  janvier,  la 
présence  d’une  artère  qui,  née  du  rameau  de  la  cœliaque  allant  à l’estomac,  se  rendait 
au  liile  du  foie.  D’ailleurs,  la  cœliaque  envoyait  au  foie  une  artère  en  plus  de  la  précé- 
dente. 


Obs.  162.  — Detsche  [48*’]  {In  extenso). 

Sur  un  certain  cadavre  d’homme,  il  existait  deux  artères  allant  au  foie.  L’une 
venait  de  la  cœliaque  ; l’autre  venait  delà  coronaire  de  l’estomac,  et  se  répandait  entre 
le  grand  lobe  du  foie  et  le  lobe  de  Splcgel,  par  quelques  rameaux  accompagnant  certains 
rameaux  de  la  A'cine  porte. 


Obs.  163.  — Waltuer  [199'’]  (Résumée  d’après  le  texte  et  la  figure 

annexée  an  texte). 


Le  tronc  cœliaque  mesure  5 lignes  et  demie.  Il  naît  entre  deux  ixdiles  diapbragma- 
liqiies  inférieures  (fig.  173.  PP)  et  la  mésentérique  supérieure  (/>).  A environ 
T lignes  de  son  origine,  bi  tronc  cœliaque  émet  par  sa  lace  postérieure  une  forte  aitèie 
diaphragmatique  gauche  (.S). 

A un  faible  intervalle  au-dessous  de  la  précédente,  le  tronc  cudiaque  envoie  une 
forte  artère  que  nous  appellerons  «.première  artère  hépotico-f/astrique  » (7.).  LUc 
a un  calil)re  de  2 lignes  et  demie  et  une  longueur  de  15  lignes.  Ce  tronc  hépatico-gas- 
triqiie  se,  divise  en  deux  fortes  branches  .dont  rune  se  portant  à gauche  eonslitue  la 
première  art èr»;  gaslri(|ue  {x  ; tise:  : coronaire  stoinachi(jae)  d’un  diamètre  tle  2 ligno, 
tandis  f(ue  l’autre  sc  portant  à <lroile  («,  h)  constitue  la  première  artère  hépatique, 
dont  le  ciilihre  est  également  de  2 lignes.  File  envoie  deux  rameaux  gastiiques  (o; 
l’un  assez  fort,  l'autre  jdus  petit,  (jiii  se  portent,  à la  portion  cardio-œ.sophagienne  et 
à la  partie  siij)érieure  de  l’eslomae  {Usez  : rameau  cardio-cesophago-luhérosilaire).  La 
première  artère  hépati(iue  va  (msuile  se  lerminer  dans  le  foie.  « ...  Ions  ces  Auisseaux 
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(coroimirt'  sloinacliiqiK'  et  première  liéimlûiiio)  sc  Irouvoiit  cacliés  dans  une  (niveloppe 
transversale  et  iueinln-anens(s  é[iaisse  (//.srr  : pai'i^  condensa  dn  petit  éj)iplnon),  d(!  telle 
sorte  qu'ils  se  soustraient  faeileinent  à la  vue...  c’est  pourquoi  ils  ont  été  négli^<és  par 
les  anatomisti's...  » 


Fig.  17:i.  — Dédoublement  gauche  de  l'artère  hépatique. 
(Photogravure  d’une  planche  de  A.  F.  Wall  lier 
parue  dans  une  inonogra|)liie  jinljliée  en  172 J). 

aW  rexplication  .les  , et, res,  voir  le  texte  de  ,-ohservatioa  ainsi  „..e  .a  l.,ende  de  ,a  fi«nre 


Revenons  au  tronc  cœliaque.  Fnviron  7 lignes  au-dessons  de  l’envoi  do  la  premicn* 

h,pat.co-gnstnque  (7),  le  tronc  cœliaque  .se  divise  en  deux  l.ranohes  égales  ; l’une  est 
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la  deuxième  liépaüco-gaslrique  (;/),  l’autre  est  la  splénique  (Z).  Rien  de  spécial  au 
sujet  de  la  splénique  qui  présente  son  trajet  et  ses  Iminches  ordinaires. 

La  seconde  hépalico-gasiriijiie  (;/)  représente  l’artère  hépatique  que  le  tronc 
coeliaque  a coutume  de  fournir.  Elle  a un  calibre  d’environ  i lignes  et  demie.  Après  un 
trajet  <reiiviron  18  lignes,  elle  se  divise  en  deux  branches  : 1“  l’une  (c),  d’un  calibre 
de ‘3  à 3 lignes,  va  au  foie  en  passant  derrière  le  canal  hépatique;  2"  l’autre  (e), 
épaisse  de  3 ligues,  constitue  la  gastrique  droite  [lisez:  gastro-duodénale).  Elle  envoie 
d’abord  au  foie  une  forte  branche  [d,  d),  épaisse  d’une  ligne  un  quart,  qui  va  au  foie 
et  s’y  enfonce  entre  la  première  cl  la  seconde  hépatique  étudiées  plus  haut.  On 
pourrait  la  considérer  comme  une  troisième  artère  hépatique.  Près  de  sa  naissance  elle 
fournit  une  petite  artère  gastrique  droite  [k]  qui  va  s’anastomoser  avec  la  coronaire 
stomachique.  (C’est  en  somme  l’artère  pylorique.) 

Après  avoir  émis  cette  branche  hépatique,  la  gastro-duodénale  envoie  une  forte 
artère  duodénale  [g]  qui  va,  s’anastomoser  avec  un  rameau  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, un  peu  après  la  terminaison  du  canal  cholédoque.  En  plus  de  cette  duodénale 
la  gastro-duodénale  fournit  des  rameaux  épiploïques  (//'),  des  rameaux  pancréatiques 
(i,  i)  et  enfin  elle  se  porte  le  long  de  l’estomac  envoyant  des  rameaux  gastriques  et 
épiploïques. 

Remarque.  — Descomps  a observé  et  figuré  un  cas  [179®]  absolumeqt  superposable 
à celui  de  'NValther. 


Obs.  164.  — Haller  [89]  (Résumée  d’après  le  texte  et  la  figure 

annexée  à ce  texte). 


Haller  figure  avec  une  grande  précision,  sur  une  planche  d’un  cachet  artistique 
remarquable,  un  exemple  de  dédoublement  gauche  de  l’artère  hépatique (voy.  fig.  174). 
Le  tronc  cœliaque  donne  au  niveau  de  son  origine  la  diaphragmatique  droite  [X),  puis 
la  coronaire  stomachique  [a]  et  la  diaphragmatique  gauche  ( Y)  ; un  peu  plus  loin,  le 
tronc  cœliaque  fournit  une  Ipetite  artère  splénique  particulière  [f).  Enfin  il  se  divise 


en  hépatique  (_4  ) et  splénique  [g). 

La  coronaire  stomachique,  que  Haller  appelle  coronaire  supérieure,  présente  dans 
son  ensemble  un  trajet  angulaire,  en  forme  d’Z.  renversé  et  retourné  xœrs  la  droite  . "j, 
Elle  est  donc  d’abord  ascendante,  puis  transversalement  dirigée  vers  la  droite.  Dans 
son  premier  segment  elle  chemine  sur  la  ligne  médiane,  puis  arrivée  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  petite  courbure  de  l’estomac,  elle  s’infléchit  brusquement  vers 
la  droite  [q),  se  place  alors  dans  le  sillon  compris  entre  le  lobe  do  Spiegel  et  le  lobe 
gauche  du  foie,  puis  s’enfonce  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Le  calibre  de  cette  hépa- 
tique gauche,  comme  l’appelle  Haller,  est  à peine  inférieur  à celui  de  l’artère  hépa- 
tique née  du  tronc  cœliaque.  Chemin  faisant,  cette  hépatique  gauche  a fourni  : 1°  — au 
niveau  de  son  coude,  une  branche  qui  se  bifurque  après  un  court  trajet  en  donnant 
deux  branches  descendantes  secondaires  dont  l’une  descend  le  long  de  la  petite 
courbure  et  va  s’anastomoser  avec  la  pylorique,  tandis  que  l’autre  chemiue  sur  la 
face  antérieure  de  l’estomac  en  lui  envoyant  de  nombreux  rameaux  et  s’anastomose 
faiblement  avec  la  iiyloriquc;  2»  — l’hépatique  gauche  donne  ensuite  deux  pe  i s 
rameaux  superposés  allant  à la  portion  cardiaque  antérieure  de  1 estomac  , puis 

elle  donne  un  assez,  fort  rameau  allant  à 1 œsoiihage  (face  anteiieiirc)  et  au  somme 
de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac;  4“  — au  niveau  de  sa  l(‘rminaison  l’hepatiqnc 
ganche  envoie  un  petit  rameau  qui  semble  s’anastomoser  avec  nn  laimau  homo  olho 
venu  de  l’hépatique  cœliaque. 
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Varlère  hépatique  ncc  de  la  cœliaque  est  appelée  par  Haller  hépatique  droite  (j\). 
Elle  présente  un  premier  segment  descendant  vers  la  droite,  qui  croise  le  pilier  droit 
du  diaphragme,  passe  ei  avant  et  à gauche  de  la  veine  cave  inférieure,  et  atteint  la 
face  antérieure  de  la  veine  porte.  L’hépatique  droite  change  alors  de  direction  ; elle 
devient  ascendante  vers  la  droite,  cheminant  au-devant  de  la  veine  porte  et  à gaucho 
du  cholédoque.  Arrivée  au  niveau  du  carrefour  des  voies  biliaires,  elle  croise  la  face 
profonde  du  canal  hépatique  et  Am  s’enfoncer  dans  le  parenchyme  hépatique  au  uiA’cau 


Fig.  174.  — Dédoubtemenl  gauche  de  l’artère  hépatique. 

(Photographie  d’une  planche  de  Haller.) 

Volumineuse  arlère  liépalique  accessoire  gauclie  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachinue 
Artere  hépatique  ordinaire  née  du  tronc  cœliaque. 

( oir  I e.Tpiicalion  des  lettres  dans  le  texte  de  l’observalion  ainsi  que  sur  la  11g,  14.  p.  42.) 


du  lohc  carre.  Chemin  faisant,  cllea  donné  plusieurs  branches  : 1“  — un  petit  rameau 
pylorique;  2“  — l’artère  pylorique  (0)  ; 3“  — la  gastro-duodénale  qui  naît  à la  jonction 
des  deu.Y  segments  (tesccudaut  et  ascendant  (te  l’hépatique  droite  — une  iiranchc 
hépatique  qui  monte  à gauche  et  le  long  du  canal  hépatique  et  va  s’cul'oucer  dans  le 
foie,  aux  coufiiis  du  lobe  de  Spiegel,  du  lobe  carré  et  du  lobe  gauche:  5»  — l’artère 
cystique. 

La  splénique  présente  ceci  de  particulier  : son  volume  semble  jilus  faible  que  nor- 
malement, ce  qui  s’explique  par  rexisteuce  d’une  splénique  accessoire  (/’). 
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Oba.  165.  — lU'uoLPii  [194J  (Ui'-sumée). 

La  coroiiairo  slomacbiiiuo  liait  diroclomcnt  do  l’aorlo  immédiatement  après  qu’elle 
a Iraversé  le  diapliragme.  Colle  roronairo  oiivoyail  au  foie  une  hépatique  aeeossoireen 
rapport  avec  le  lobe  de  Spiegel.  Celte  brandie  était  plus  faible  que  la  coronaire. 

Le  tronc  cœliaque  naît  4 lignes  au-dessous  de  la  coronaire.  Après  un  Irajet  d’un 
demi-pouce,  il  se  divise  en  bépaliqueet  splénique. 


Obs.  166.  — Mayer  [162^^]  (Rédigée  d’après  la  figure  et  le  texte  explicatif). 

Mayer  représente  sur  une  de  ses  planches  une  anomalie  consistant  en  la  présence 
de  deux  artères  hépatiques.  A l’examen  de  cette  planche  on  constate  que  le  tronc 
■cœliaque  se  Irifurque  eu  splénique,  hépatique  et  coi-onaire  stomachique,  h'arlère 
hépaliqiie  présente  ses  rapports  et  sa  ramification  collatérale  ordinaires.  Elle  donne  en 
effet  la  gasiro-duodénale  (la  pylorique  (n’est  pas  figurée).  Puis  elle  se  termine  eu 
donnant  ses  deux  branches  terminales  droite  et  gauche.  La  branche  c/roi7e,  beaucoup 
plus  volumineuse  ([ue  la  gauche,  fournil  l’artère  cystique...  «La  branche  gauche  pré- 
sentait un  volume  égal  à celui  du  rameau  hépalique  né  de  la  coronaire...  » 

La  coronaire  sloniachique  émet  en  effet  comme  première  collatérale  un  important 
rameau  « qui  se  rendait  au  lobe  gauche  du  foie...  » Ce  rameau  hépalique  est  figuré 
aA'cc  une  direction  presque  A'erticale,  légèrement  oblique  à gauche.  11  se  termine  par 
un  tronc  unique. 


Obs.  167.  — Santorim  [in  Caldanio  153“]  (Rédigée  d’après  la  planche 

et  son  texte  explicatif). 

'l'rès  belle  planche  représentant  un  cas  de  duplicité  de  l’artère  hépalique. 


La  brandir  Kniidic  de  l'arlirc  lié|ialiqiio  nnil  en  comimin  avec  lu  coronaire  sloinadiiqnc. 
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Le  Ironc  ctviiaque  i TC)  envoie  au  lobe  ilvoil  du  foie  une  iiépati(iue(>li//>)  qui  pré- 
sente la  disposition  et  la  ramification  collatérale  ordinaires  de  l’artère  hépatique.  En 
effet,  elle  fournit  la  gastro-duodénale  [GD]  puis  la  pylorique  (/’///•)  t-iifin  la  ey.s- 
tique  \Cij). 

La  coronaire  stoniacliique  [Go. Si)  née  du  tronc  coeliaque  est  de  volume  très  fort; 
elle  monte  directement  au  lobe  fianche  du  foie  après  avoir  émis  à titre  de  collatérales  : 
1“  — Les  deux  branches  de  bifurcation  ordinaires  de  la  coronaire  {ba,  bp)  descendant 
le  long  de  la  petite  courbure,  la  branche  postérieure  s’anastomosant  seule  avec  la 
pylorique;  2® — un  rameau  gastrique  (gp)  pour  la  face  postérieure;  3®  — un  rameau 
tubérositaire  antérieur  {rl.). 


Obs.  168.  — Waltiier  [in  Cloquet  153’’]  (Rédigée  d’après  la  figure 

et  le  texte  explicatif). 

C’est  une  excellente  planche  représentant  un  cas  de  dédoublement  de  l’artère  hépa- 
tique. 

Le  tronc  cœliaque  'envoie  au  foie  une  artère  hépatique  représentant  V hépatique 
ordinaire,  comme  trajet  et  comme  branches  collatérales.  Elle  donne  en  effet  la  gastro- 
duodénale  puis  la  ’pyloriquc  et  enfin  la  cystique.  Mais  elle  ne  fournit  pas  de  branche 
au  lobe  gauche  ; on  la  voit  s’enfoncer  par  un  tronc  unique  dans  le  lobe  droit.  Cloquet 
fait  d’ailleurs  remarquer  qu’elle  représente  la  branche  droite  de  l'artère  hépatique. 

La  [coronaire  stomachique  née  du  tronc  cœliaque  présente  un  calibre  à peu  près 
égal  à celui  de  l’hépatique  droite.  Après  un  trajet  assez  court,  elle  se  bifurque  en 
deux  branches  : 1®  l’une  est  ascendante  à droite,  se  portant  vers  le  lobe  gauche  du 
foie  dans  lequel  elle  pénètre  au  niveau  de  l’extrémité  gauche  du  sillon  transverse.  Son 
volume  est  supérieur  à la  branche  que  nous  allons  étudier.  Chemin  faisant,  la  branche 
ascendante  (ou  hépatique  gauche)  a fourni  un  fort  rameau  allant  à la  face  antérieure 
de  la  grosse  tubérosité  de  l'eslomac  et  un  autre  un  peu  plus  faible,  qui  mérite  le  nom 
de  cardio-tubérositairc  antérieur;  2.®  l’autre  branche  se  porte  à gauche,  atteint  la 
petite  courbure  de  l’estomac  et  s'y  bifurque  en  deux  brandies  descendantes  comme 
le  fait  d’ordinaire  la  coronaire  stomachique. 

11  n’est  pas  figuré  d’anastomose  extra-hépatique  entre  la  branche  hépatique  de  la 
coronaire  et  l’hépatique  ordinaire. 


Obs.  169.  — IIiRSCiiEELi)  [138’’]  (Résumée  d’après  l’inspection  de  la  figure). 

Sur  ce  sujet  le  tronc  cœliaque  envoie  au  foie  une  artère  hépatique  normale  comme 
trajet,  comme  rapports  et  comme  ramificalion.  Elle  se  lerminc  eu  donnant  ses  deux 
branches  ordinaires,  droite  et  gauche.  La  première  va  au  lobe  droit,  la  seconde  va  aux 
trois  autres  lobes  du  foie. 

D’anlrc!  pari,  la  coronaire  slomacbique  émet  au  niveau  du  point  où  elle  aborde  la 
petite  conrbnnï  de  l’estomac,  un  rameau  qui  se  dirige  obli([uemeut  en  haut  et  à droite, 
en  passant  devant  le  lobe  de  Si)iegel.  C’est  un  rameau  qui  vascporler,  semble-t-il, 
dans  le  lobe  gauche  du  foie.  Son  calibre  est  à peine  le  tiers  de  celui  (t(;  la  branche  ter- 
minale gauche  de  l’artère  hépalique.  il  est  ascendant  vers  la  droile,  croisant  en 
écharpe  le  versant  anlérieur  du  lobe  de  Spiegel.  11  semble  pénétrer  dans  bî  foie  par  un 
Ironc  unique. 
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Obs.  170.  Bourgery  [lolJ]  (Rédigée  d'après  l’examen  de  la  planche). 

Sur  une  belle  planche  de  son  atlas,  llourgery  représente  un  cas  de  duplicité  de 
l’artère  hépatique.  11  existe  une  hépatique  principale  répondant  à Yhépaliqne  ordi- 
naire. Elle  va  se  terminer  dans  les  lobes  droit,  carré,  de  Spiegel  et  dans  le  lobe  gauche 
(partie  antérieure  du  lobe  gauche).  D’autre  part,  la  coronaire  stomachique  envoie  au 
niveau  du  cardia  une  très  volumineuse  branche  qui,  par  un  tronc  unique,  pénètre 
dans  le  lobe  gauche  et  se  ramifie  dans  la  partie  postérieure  de  ce  lotie. 

Le  lobe  gauche  du  foie  recevait  donc  son  alimentation  artérielle  de  deux  sources 
distinctes.  Les  territoires  de  chacune  des  deux  branches  hépatiques  gauches  semblent 
bien  distincts,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  ramifications  macroscopiques.  (Par  , 
suite  d’une  erreur  typographique  la  branche  hépatique  de  la  coronaire  e.st  indiquée 
dans  le  texte  de  Bougery  comme  branche  hépatique  « droite  ». 


Obs.  171.  — Barkow  [145'>]  (Rédigée  d’après  la  figure  et  le  texte  explicatif). 
Sur  une  de  ses  planches  si  remarquables  ifig.  Ifti),  Barkow  représente  un  cas  de 


Fig.  176.  — Dédoublement  gauche  de  l'arlère  hépaligue. 

(Schéma  d’une  i)lanchc  de  Barkow.) 

Face  inférieure  du  foie  largement  étalée,  vue  de  devant.  I-e  foie  reçoit  deu.x  artères  distinctes 
l'une  est  représentée  par  l'lié|)atique  ordinaire  (A /f)  : ta  seconde  {U.  Uép)  naît  par  un  tronc 
commun  avec  la  coronaire  stomachique  (C.  s/)  ; elle  constitue  une  iiépatiiiue  accessoire 
gauche. 

(Voir  reipücatioii  dons  le  texte  de  l’ohservaliou.) 
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(luplicUé  (le  l’artère  hépatique.  Le  tronc  cœliaque  [TC)  se  trifurque  en  hépaticiue  [Ali) 
splénique  [Spl]  et  coronaire  stomachique  [C.Sl). 

L’hépatique  fournit  la  gastro-dnoclénalc  [GD),  puis  elle  se  divise  en  deux  branches 
terminales,  dont  l’une  (B.D)  de  hoaucoup  la  plus  volumineuse,  va  se  terminer  princi- 
palement dans  le  lobe  droit,  après  avoir  fourni  l’artère  cystique  (/I  .Cy),  tandis  que 
raulre,  de  calibre  assez  faible  [BLC.),  va  se  terminer  dans  le  lobe  carré.  Dans  son 
texte,  Barkow  spécifie  que  l'hépatique  principale  n’irriguait  que  les  lobes  droit,  carré 
et  de  Spiegel. 

La  coronaire  stomachicfuc,  de  fort  A’olumc,  se  divise  après  un  trajet  de  quelques 
centimètres,  en  deux  branches,  dont  l’une  se  porte  sur  l’estomac  et  présente  la  distri- 
bution gastrique  ordinaire  de  la  coronaire,  tandis  que  l’autre  [R.hép],  de  volume 
presque  égal  à celui  du  tronc  primitif  de  la  coronaire,  se  porte  en  totalité  dans  le  lobe 
gauche  du  foie.  Elle  semble  envoyer  un  ramuscule  anastomoticiue  à l’hépatique  princi- 
pale. (Mais  le  texte  de  Barkow  est  muet  sur  ce  point.) 

Obs.  172.  — Barkow  [143^]  (Rédigée  d’après  la  figure  et  le  texte  explicatif). 

Le  tronc  cœliaque  (voy.  fig.  177)  donne  d’abord  une  coronaire  stomachique  de  fort 


Fio.  177.—  Dédoublemenl  çjaiiche  de  l'arlèrc  hcpalirpie. 

(Schéma  d’une  planche  de  Barkow.) 

Face  inférieure  du  foie  largemenl  éloléc,  vue  de  derrière.  En  plus  de  l’artère  hépatique  ordinaire 
{AH)  le  foie  reçoit  une  liépatique  accessoire  gauclic  [H.  Iiéi>)  ni-c  par  un  tronc  commun  avec  la 
coronaire  stomachique  (C.  si),  (l'our  l'explication  voir  le  texte  de  l'observation.) 

A'olume,  puis  il  se  divise  en  hépatique  et  en  splénique.  L’hépatique  arrivée  au  niveau 


I 
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(lu  hilo  se  divise  en  deux  branches  dont  rune  (/^^;)se  fiorle  vers  le  lobe  fjauclie,  tandis 
(lue  l’autre  (/;/>)  se  rend  au  lotie  droit,  (t'ilant  (toniu;  te  fort  volume  delà  branche 
gauche  il  est  protialde  ([u’elle  devait  participera  l’irrigation  du  lohe  (troit  du  foie.  La 
ro-(luocl(.*nîïlc  ot  Ici  cvsiif[uc  ii’oiit  pus  (Mr  fi^urcos. 

].,a  coronaire slomachiciue  (C.  s/)sedivisc,  après  un  parcours  dc(iuel(iuescentimètn*s, 
en  (Unix  hranches  divergentes  de  calihre  (-gai.  L’une  est  descendante  (fia)  se  portant 
sur  l’cstoinac  : c’est  la  coronaire  ordinaire.  L’autre  est  ascendante  (U.  In'-p.  > se  por- 
tant Aeis  la  partie  gauche  du  hile  du  foie.  «...  Elle  ('■lait  principalemeid  destinée  au 
lohe  gaucho  du  foie  ; chemin  Jaisant,  (die  fournissait  un  rameau  gaslri(]ue  jioslcricur 
(gp)  et  un  rameau  au  lotie  droit  et  au  lotie  carré  [BAcd)  » 


Obs.  173.  — BarivOW  [143‘]  (Riidigée  d’après  la  figure  et  le  texte). 


Le  tronc  cœlia([uc  (fig.  178)  se  bifur(|ue  eu  coronaire,  lu‘pati([ue  {AU)  et  spléni(iue 
'Spl).  (Ces  deux  derniers  vaisseaux  sont  sectionnés  à leur  origine.) 

La  coronaire  stomachi(iue,  de  très  fort  volume,  se  divise  au  niveau  de  la  petite 


Fi(i.  178.  — Dédoiiblemenl  gauche  de  l’arlère  hépalùjue. 

(Scliéma  d'une  planche  de  Barkow,  grandeur  nature). 

Rn  plus  (le  riiépaiiipic  ordinaire  {Ail}  le  foie  recevait  une  li('pali(|iie  accessoire  (/«iic/ie  (/?//}  vola 
mineuse. 


1 


i 


i 

5 


coiirliiire  de  l’estomac,  en  deux  liranches  descendantes  (/ff/n,  Bgp)  destiné(‘s  à l’esto- 
mac et  en  une  forte  liranclie  ascendante  rpii  d’après  Barkow  idlait  an  lohe  gauche  du 
foie  (/f//). 
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Obs.  174.  — IUbkow  ,R('ili{;t‘e  d’après  la  l'ifjuro  et  le  texte  explicatif). 

La  planche  représente  une  anomalie  artérielle  rencontrée  elle/,  un  nouvenn-ne.  Le 
tronc  cœliaque  ne  donnait  naissance  qu’îi  l’artère  hépatique  et  à la  coronaire  stoma- 
chique. La  splénique  naissait  de  la  mésentérique  supérieure.  L’artère  hépatique,  nor- 
male dans  son  ensemble,  va  s’enfoncer  dans  le  lobe  droit  et  dans  le  lobe  carré.  La 
coronaire  stomachique  fournit  scs  rameaux  gastriques  ordinaires,  comme  branches 
collatérales  puis,  ascendante,  elle  se  prolonge  jusqu’au  niveau  du  lobe  gauche  du  foie, 
dans  lequel  on  la  voit  pénétrer  par  un  tronc  indivis. 


Obs.  175.  — Barkow  [204’>]  (In  extenso). 

Sur  cette  pièce,  on  constate  que  la  coronaire  stomachique  envoie  une  branche  hépa- 
tique à la  moitié  inférieure  du  lobe  gauclie. 

L’artère  hépatique  envoie  d'abord,  au  nh'cau  du  hile  : 

a)  Un  fort  l’ameau  gauche  supérieur,  qui  alimente  la  moitié  supérieure  du  lobe 
gauche,  l’isthme  postérieur  et  le  lobule  de  Spiegel. 

b)  Une  artère  cystique. 

Puis,  arriA'ée  à l’extrémité  droite  du  hile,  l’artère  hépatique  se  diA'ise  en  rameaux 
pour  le  lobe  droit  1 rameau  inférieur,  rameau  supérieur,  et  grand  rameau  profond.) 


Obs.  176. — Barkoav  [204'’]  (è/2  extenso). 

La  coronaire  stomachique  euA’oie  la  Imanche  hépatique  gauche.  L’hépatique  ordi- 
naire donne  la  gastro-duodénalc  et  la  cystique.  Elle  se  termine  dans  le  lobe  droit  et  en 
partie  dans  le  lobe  de  Spiegel  et  dans  le  lobe  carré.  11  existe  un  petit  rameau  anasto- 
motique très  faible  (comme  nous  aA’ons  pu  le  constater  nous-même  en  examinant 
celte  pièce)  qui  anastomose  l’hépatique  ordinaire  avec  la  branche  hépatique  de  la  coro- 
naire. 


Obs.  177.  — Barkow  [20-4''*]  [In  extenso). 

La  coronaire  stomachique  donne  la  branche  hépatique  gauche  qui  aliiiumte  le 
lobe  gauche  tout  entier.  L'artère  hépatique  alimente  le  lobe  droit  et  le  lobe  carré.  11 
existe  un  petit  rameau  anastomotique  allant  de  l’hépatico-coronaire  îi  l’hépatico- 
creliaque. 


Obs.  178.  — Barkow  [204'']  [In  extenso) 

L’artère  lu'q atique  gauche  née  de  la  coronaire  va  nu  Icbc  gauche.  L’artère  hépatique 
principale  ou  droite  va  ou  lobe  dioil.  Au  milieu  du  hile,  il  existe  un  rameau  anasto- 
motique assez  fort  — (comme  nous  l’avons  constaté  de  risu)  — entre  les  deux  hépa- 
tiques. 
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Obs.  179.  — Barkow  [1204^]  [In  exlenso). 

Lu  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  naît  de  la  coronaire;  elle  envoie  un  fort 
rameau  au  lobe  carré.  Au  niveau  du  hile,  il  existe  une  anastomose  entre  le  .'rameau 
hépatique  gauche  et  un  des  rameaux  de  division  de  la  branche  hépatique  droite 


Obs.  180  à 183.  — Barkow  [204»^]. 

Barkow  mentionne  quatre  pièces  dans  lesquelles  la  branche’^a«c/ie  de  l’artèrediépa- 
tique  naissait  de  la  coronaire  stomachique. 


Obs.  184.  — Dupuis  et  Barnay  [221]  {In  exlenso). 

« Anomalies  des  branches  du  tronc  cœliaque  et  notamment  artère  hépatique  double. 

— Le  tr.  cœliaque  donne  dans  ce  cas  naissance  à o artères  : lo  — la  coronaire  stomachique  ; 
2°  la  splénique;  3“  — la  gastro-épiploïque  droite;  4“  — l’hépatique;  5“  — les  diaphrag- 
matiques inférieures.  La  coronaire  stomachique  donne  plusieurs  branches  à l’estomac, 
puis  elle  se  termine  par  une  forte  branche  destinée  au  lobe  gauche  du  foie.  La  gastro- 
épiploïque  droite  qui  naît  directement  du  tronc  cœliaque,  fournit  la  pylorique,  un 
rameau  pancréatique  et  un  rameau  duodénal.  L’hépatique  droite  fournit  un  rameau 
pancréatique,  l’artère  cystique,  et  se  diAÛse  ensuite  en  trois  branches  destinées  au  lobe 
droil  du  foie.  La  splénique  est  normale.  Les  diaphragmatiques  inférieures  naissent  par 
un  tronc  commun. 


Obs.  185.  — Walsham  [267]  (Résumée). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  « duplicité  de  l’artère  hépatique  ».  Cette  artère 
est  normale  dans  son  ensemble,  mais  son  rameau  gauche  est  plus  faible  que  normale- 
ment. L’artère  coronaire  stomachique,  plus  forte  que  d’habitude,  envoie  (une  branche 
au  lobe  gauche  du  foie. 


Obs.  186.  — .Tacquemet  [236]  (Résumée). 

11  existe  deux  artères  hépatiques.  L’une  naît  directement  du  tronc  cœliaque 
normal;  c’est  l’artère située  à gauche  du  canal  cholédoque,  au-devant 
de  la  veine  porte.  Elle  fournit  l’artère  cystique,  puis  se  termine  dans  le  foie  après 
avoir  fourni  une  branche  au  lohe  (de  Spiegcl,  une  autre  au  lobe  carré  ; enfin  la  troi- 
sième plonge  dans  la  partie  gauche  du  sillon  transverse. 

La  coronaire  stomachique  fournit  Yhépalique  gauche  qui  .se  porte  directement  vers 
l’extrémité  gauche  du  sillon  transverse.  Elle  répond  à la  face  antérieure  de  la  branche 
gauche  de  la  veine  porte. 
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Obs.  187.  — Guiré  [227]  [In  exlenso). 

L’auteur  présente  une  anomalie  dans  laquelle  il  existe  une  première  artère  hépa- 
tique allant  se  terminer  dans  le  lobe  droit  du  foie.  Une  seconde  artère  hépatique  va 
isolément  au  lobe  gauche  du  foie. 

Sur  ce  sujet,  nous  voyons  le  tronc  cœliaque,  presque  aussitôt  après  son  origine, 
donner  naissance  aux  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures  puis,  1 centimètre 
au-dessus,  à l’artère  coronaire  stomachique;  enfin  5 millimètres  plus  bas,  il  se  bifurque 
en  hépatique  et  splénique. 

L’artère  coronaire  stomachique  présente  à son  origine  un  calibre  de  6 millimètres 
et  demi  ; après  un  trajet  un  peu  courbe  de  4 centimètres,  arrivée  au  niveau  du  bord 
droit  du  cardia,  elle  se  bifurque  en  une  branche  gastrique  qui  ne  présente  rien  d’inté- 
ressant et  une  branche  pbréno-bépatique  ; celle-ci  montait  dans  l’épaisseur  du  petit 
épiploon  et  après  un  parcours  de  1 7 millimètres  se  divisait  en  deux  rameaux  : un 
supérieur,  phrénique,  qui  se  portait  vers  le  diaphragme  qu’il  atteignait  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  centre  phrénique  et  auquel  il  se  distribuait,  et  une  branche  externe 
ou  hépatique.  D’un  calibre  de  2 millimètres  et  demi,  cette  dernière  incise  d’abord  pro- 
fondément le  bord  gauche  du  lobe  de  Spiegel,  puis  se  loge  dans  le  profond  sillon  qui 
sépare  le  lobe  de  Spiegel  du  lobe  gauche  et  va  se  perdre  jusque  dans  le  hile  du  foie  en 
fournissant  des  branches  à tout  le  lobe  gauche. 

L’artère  hépatique  proprement  dite,  d’un  calibre  de  7 millimètres,  à son  origine, 
donne  une  première  branche  volumineuse  pour  le  pancréas,  puis  un  deuxième  tronc, 
l’artère  gastro-duodénale  qui,  à quelques  millimètres  de  son  origine,  se  divise  en  pan- 
créatico-duodénale  supérieure  et  gastro-épiploïque  droite  qui  donne  elle-même  la 
pylorique  très  grêle.  Après  avoir  ainsi  fourni  toutes  ses  collatérales,  l’artère  hépatique 
propre,  réduite  à un  calibre  de  4o  millimètres,  se  rend  au  bile  du  foie  et  y donne  les 
branches  du  lobe  droit,  des  lobes  carré  et  de  Spiegel,  au  moins  en  partie,  et  de  la 
vésicule  biliaire. 

Entre  les  deux  artères  hépatiques,  il  n’existait  pas  d’anastomoses  visibles  à l’ex- 
térieur ». 

Guibé  fait  suivre  cette  observation  de  considérations  intéressantes  sur  la  ligature 
delà  coronaire  stomachique  dans  de  semblables  cas  (voy.  p.  217). 


Obs.  188  et  188  bis.  — Gentes  et  Philip  [244]  (A  peine  résumées). 

Ces  deux  auteurs  ont  rencontré  deux  fois,  sur  dix  cadavres  « pris  au  hasard  » la 
présence  de  deux  artères  hépatiques  ; une  hépatique  droite,  représentant  l’hépatique 
ordinaire,  et  une  hépatique  gauche  anormale. 

Dans  le  premier  cas  l’hépatique  gauche,  après  être  née  au  même  point  que  l’hépa- 
tique  droite  et  la  splénique  par  trifurcation  du  tronc  cœliaque,  se  dirige  vers  la  petite 
courbure  de  l'estomac.  Elle  abandonne  bientôt  un  petit  tronc  qui  ne  tarde  pas  à fournir 
les  diverses  branches  de  la  coronaire  stomachique,  à l’exception  des  rameaux  œsopha- 
giens qui  naissent  isolément  un  peu  au-dessus  du  même  tronc  hépatique.  Après  avoir 
donné  ces  collatérales,  l’artère  poursuit  sa  route  vers  le  foie  et  pénètre  dans  le  paren- 
chyme nu  niveau  de  l’extrémité  gauclie  du  sillon  transvcrsc.  Son  calibre  csl  nolable- 
ment  inférieur  à celui  de  riiépatiiiue  droite  à son  origine,  mais  tandis  que  celle-ci 
fournit  en  cours  do  roule  des  collaterales  importantes,  la  gauche  ne  donne  que  les 
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rameaux  coronaires;  il  en  résulte  que  lorsqu’elles  al)onlent  le  liile,  leur  calibre  est 
sensiblement  égal. 

11  était  intéressant  de  rechercher  quelles  redations  les  rameaux  des  deux  hépa- 
tiques conlractaient  au  niveau  du  hile  du  foie  ; “2  centimètres  avant  de  sc  jeter  dans 
le  parenchyme,  l’artero  hépatique  gauche  fournit  trois  petites  collatérales,  deux  se 
dirigent  en  avant  et  pénètrent  dans  le  lohe  gauche  à 1 centimètre  environ  du  sillon 
de  la  veine  ombilicale,  sur  la  lèvre  antérieure  du  sillon  transverse;  le  troisième 
rameau  se  porte  en  haut  et  à droite  et  sc  termine  dans  le  lobe  de  Spiegel,  dans  la 
partie  la  plus  antérieure  de  ce  dernier,  sur  la  lèvre  postérieure  par  conséquent  du 
sillon  transverse. 

La  branche  gauche  de  l’artère  hépatique  ilroite  qui  va  à la  rencontre  de  la  précé- 
deiile  est  le  rameau  du  lohe  carré.  Très  grêle,  cette  artère  est,  en  effet,  exclusivement 
destinée  à ce  lohe.  Elle  se  termine  par  un  pinceau  de  trois  ramusculcs  dans  l’angle  du 
lobe  carré  placé  à la  reiiconlre  du  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  du  sillon  lransver.se, 
sur  la  lèvre  antérieure  du  sillon  trausverse,  par  conséquent.  Elle  est  séparée  de  la 
collatérale  de  l’hépaliquc  gauche  qui  se  rend  au  lobe  de  Spiegel  par  toute  la  largeur 
du  sillon  Iransverse  et  du  tronc  même  de  cette  artère,  au  point  où  celui-ci  pénètre 
dans  le  parenchyme,  par  une  dislance  de  1 centimètre  et  demi. 


Il  n existe  donc  entre  les  deux  artères  hépatiques  aucune  anastomose  ni  aucune 
relalion.  Ceci  est  d’aulant  plus  exact  qu’à  vrai  dire  il  n’existe  pas  de  branche  gauche 
de  1 hépatique  droite,  à moins  qu’on  ne  veuille  attribuer  ce  rôle,  ainsi  que  nous 
1 a^  ons  fait  plus  haut,  au  grêle  l'ameau  du  lobe  carré,  à territoire  de  distribution  si 
limité. 


Dans  le  second  cas,  les  dispositions  sont,  dans  leurs  grandes  lignes,  sensiblement 
les  memes.  Ici  encore  l’hépatique  gauche,  dont  le  volume  est  notablement  supérieur  à 
celui  de  la  coronaire,  peut  être  considérée  comme  fournissant  celle-ci  ou  plus  exac- 
tement ses  diverses  branches  déjà  isolées. 

En  ce  qui  concerne  l’indépendance  terminale  des  deux  artères  hépatiques,  elle  est 
encore  plus  nette  que  dans  le  cas  précédent.  En  effet,  arrivée  à l’extrémité  gauche  du 
sillon  transverse, l’hépatique  gauche  se  trifurque,  1 centimètre  avant  de  pénétrer  dans 
le  parenchyme,  en  trois  branches  ‘terminales  qui,  toutes,  se  jettent  dans  le  lohe 
gauche.  Quant  aux  rameaux  issus  de  l’hépatique  droite,  les  plus  voisins  et  qui  se 
rendent  aux  lobes  carré  et  de  Spiegel,  ils  se  trouvent  à une  distance  si  grande  de 
l’hépatique  gauche  qu’il  ne  peut  être  question  d’anastomose.  11  résulte  de  notre  des- 
cription que  dans  nos  deux  cas  il  existe  deux  artères  hépatiques  complètement  indé- 
pendantes l’une  de  l’autre  de  leur  origine  à leur  terminaison,  dont  la  gauche  fournit 
la  coronaire  stomachique,  et  destinées  l’une  au  lobe  droit,  l’autre  au  lobe  gauche  ; 
ces  <leux  artères  se  partagent  l’irrigation  des  deux  lobes  moyens  mais  sans  présenter 
de  relations  anastomotiques...  » 


Obs.  189  à 208.  — Rossi  et  Cova  [192<=']  (Résumées). 


Sur  un  total  de  102  sujets  e.xaminés  en  série,  dans  20  cas  le  foie  recevait  en  plus 
de  l’hépatique  ordinaire  une  branche  accessoire  venue  de  la  coronaire  stomachique. 

L’hépalicjue  ordinaire  naissait  du  tronc  cœliaque  (16  fois),  de  la  mésentérique 
supérieure  (3  fois),  ou  de  l’aorte  (1  fois).  Elle  fournissait  la  gaslro-duodénale  et  la 
pylorique,  jtuis  donnait  (teux  branches  terminales,  la  hranclie  gauche  élan!  toujours 
plus  ou  moins  réduite  de  volume. 
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I.u'  seconde  arlère  /lé/xilique  éiaÜ  niprôst'iilw'  pur  uikî  hranclic  do  volume  variable 
qui  se  détuchail  de  lu  coronaire  sloniachiqm'  el,  dans  un  cas,  on  mémo  temps  que  la 
diaphragmatique  gauche.  Cette  branche  (dail  parfois  lililorme  ; d aulres  fois  son 
volume  surpassait  celui  du  rosie  de  la  coronaire  ; entre  ces  deux  extrêmes  il  y avait 
toute  une  série  de  degrés  intermédiaires.  Toujours  cette  hépatique-coronaire  se  dirigeait 
eu  haut  et  à droite,  Iraversant  obliquement  la  partie  supérieui-e  du  petit  épiploon, 
d’ordinaire  légèivment  au-dessus  de  la  limite  entre  la  pars  condensa  cilapars  flac- 
cida  du  petit  épiploon.  Elle  arrivait  au  foie  en  pénétrant  dans  le  sillon  transversc  au 
niveau  de  son  extrémité  gauche,  ou  plus  rarement,  dans  un  point  quelconque  du 
sillon  antéro-postérieur  gauche.  Celte  hépatique-coronaire  se  portait  constamment 
dans  le  lobe  gauche  du  foie. 


Obs.  209  à 230.  — Lericjie  [188,  189,  '■243]  (Résumées). 

Sur  un  total  de  5.3  sujets  (21  fœtus  proches  du  terme  et  34  adultes)  la  coronaire 
fournissait  au  foie  un  rameau  hépatique  : 15  fois  chez  le  fœtus,  7 fois  chez  l’adulte. 
En  'pareil  cas,  quel  que  soit  l’àge  du  sujet,  le  rameau  hépatique  naît  un  peu  avant  le 
sommet  de  la  (courbe  de  l’artère  coronaire  et  se  dirige  immédiatement  en  haut  et  à 
droite,  dans  la  partie  supérieure  du  petit  épiploon,  pour  aller  aborder  le  sillon  gauche 
du  foie,  le  suivre  habituellement  jusqu’au  hile  et  s’y  terminer  soit  isolément,  soit, 
plus  souvent,  en  s’anastomosant  avec  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique.  Son 
A'olume,  aussi  bien  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte,  est  ordinairement  moindrcî  que 
celui  de  l’artère  coronaire,  et  toujours  c’est  lui  qui  xiaraît  être  la  collatérale.  Dans  deux 
cas  cependant,  une  lois  chez  le  fœtus  et  une  fois  chez  l’adulte,  nous  l’avons  trouvé 
anormalement  gros,  plus  A'olumineux  que  le  tronc  fournissant  les  branches  coronaires 
stomachiques. 

Dans  un  de  ces  faits  (fœtus),  le  rameau  supérieur  du  tronc  cœliaque  se  portait 
presque  en  entier  au  lobe  gauche  du  foie  ; de  lui  naissaient  de  nombreux  rameaux 
cardio-œsophagiens  et  une  branche  coronaire,  grêle,  se  bifurquant  normalement  sur 
la  petite  courbure...  Le  tronc  cœliaque  n’avait  que  deux  branches  : hépatique  et 
splénique.  La  coronaire  stomachique  naissait  isolément  de  l’aorte  à 4 ou  5 millimètres 
au-dessus  du  tronc  cœliaque. 

Dans  l’autre  cas  (adulte),  la  coronaire  stomachique  fournissait  un  rameau  hépa- 
tique anormalement  gros,  plus  volumineux  que  le  tronc  fournissant  les  hranches  coro- 
naires sloraachiqucs.  « D’un  tronc  A'olumineux  allant  au  foie  naissait  une  artère  coro- 
naire stomachique  double,  dont  chaque  branche  se  bifurquait  comme  une  artère 
coronaire  normale;  un  peu  plus  loin,  on  troinnil  un  rameau  cardio-œsophagien...  » 


Obs.  231.  — llunuE  [212“]  (Rédigée  d’après  le  texte  et  lu  figure). 

Le  tronc  cœliaque  (fig. -179)  donne  d’abord  la  coronaire  stomachique,  puis  il  se 
bifurque  en  hépatique^et  splénique.  Lu  coronaire  stomachique  cuA'oic  au  lobe  gauche 
du  foie  une  branche  [R.  h.)  qui  est  représentée  avec  un  volume  à peine  inférieur  à 
celui  du  tronc  de  la  coronaire.  «...  Cette  branche  hépatique  s’anastomosait  au  niveau 
du  sillon  longitudinal  gauche  avec  les  rameaux  de  la  hranche  gauche  de  l’artère  hépa- 
tique. » 
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Fig.  179  (d’après  Budde). 

Hépatique  accessoire  gauche  [Rh)  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique  (CS). 

Obs.  232.  — Budde  [2I2“].  (Rédigée  d’après  le  texte  et  la  figure  annexée). 

Le  tronc  cœliaque  (fig.  180)  donne  d’abord  la  diaphragmatique  inférieure  droite 
{Did),  puis  un  peu  au-dessous,  la  coronaire  stomachique.  Un  peu  plus  loin,  il  se  divise 
en  hépatique  et  en  splénique. 


Fig.  180  (d’après  Budde). 

Hépatique  accessoire  gauche  {RII)  née  en  commun  avec  la  coronaire  stomachique  {CS)  et  avec  la  dia- 
phragmatique droite  {üid). 

La  diaphragmatique  droite  envoie  un  important  rameau  anastomotique  (A/i)  qui  se 
joint  à un  fort  rameau  hépatique  né  de  la  coronaire  stomachique.  Celle-ci,  en 
effet,  se  divise  on  deux  branches,  l’une  va  à gauche  et  constitue  la  coronaire  ordinaire 
{CS)-,  l’autre  {/{IJ)  se  porte  à droite  et  va  se  jeter  dans  la  branche  terminale  gauche 
de  l’ai'tère  hépaticiue  un  peu  avant  sa  pénétration  dans  le  foie. 

L’artère  hépatique  donne  d’abord  la  gastro-duodénale,  puis  la  pylorique.  Elle  se 
termine  ensuite  en  branche  gauidie  et  en  branche  droite.  La  branche  droite  fournit  la 
cystique(C7)  en  môme  temps  qu’un  rameau  ascendantqui  va  à la  partie  gauche  du  hile. 
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Obs.  233  à 241.  — Sousloef  [26^^]  {In  extenso). 

Sur  9 sujets,  H existait  deux  artères  hépatiques  : l’artère  hépatique  ordinaire  et 
une  hépatique  gauehe  née  de  la  coronaire  stomachique.  Cette  hépatique  coronaire 
naissait  à peu  près  au  niveau  du  point  où  la  coronaire  aborde  la  petite  courbure  de 
l'estomac.  Elle  se  portait  ii  droite  le  long  du  bord  gauche  du  petit  épiploon  jusqu’au  hile. 
Dans  uu  cas  elle  donnait  la  phrénique.  Dans  quelques  cas  elle  envoyait  une  anasto- 
mose à l’hépatique  ordinaire... 

Enlin,  sur  8 autres  sujets  la  coronaire  stomachique  eiiAmyait  une  forte  branche 
allant  s anastomoser  avec  la  branche  terminale  gauche  de  l’hépatique  ordinaire. 


Obs.  242.  — PiouA.XD  [252]  [In  extenso'', 

11  s’agit  d’une  A'olumincuse  artère  hépatique  accessoire  fournie  par  la  coronaire 
gastrique  (fig.  181h 

L’artère  coronaire  gastrique,  après  un  trajet  ascendant  d’environ  3 centimètres, 
paraissait  se  bifurquer  en  deux  branches  : l’une  gauche  qui  se  portait  A-ers  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  l’autre  droite  qui  se  portait  vers  le  hile  du  foie  en  cheminant 


Fio.  181. 


V otumineuse  arlere  hépatique  accessoire  fournie  par  la  coronaire  stomachique 
(ligure  ein()runtécù  Pitiuand). 


entre  les  deux  feuillets  de  l’épiploon  gaslro-hépati(iuc;  arrivée  au  foie,  l’artère  se  divi- 
sait en  deux  branches  et  semblait  se  «lislrihucr  au  lobe  gauche  et  au  lobe  carré.  Dans 


niO  BBANCO. 
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A 

ce  cas,  l’artère  hépatique  normale  existait  etprésentait  sa  disposition  et  sa  dislributionW 
ordinaire,  elle  était  seulement  un  peu  moins  volumineuse  que  de  coutume.  L’artère  ^ 
accessoire  fournie  par  la  coronaire  gastrique  mesurait  environ  3 millimètres  de  dia-S 


gauche  née  de  la  diaphragmatique  inférieure  droite. 

Obs.  243.  — Budüe  [212‘J  (Résumée  d’après  le  texte  et  la  figure). 

Le  tronc  cœliaque  (fig.  182)  fournit  d’abord  la  diaphragmatique  intérieure  droite 
{Di.  d),  puis  la  coroudire  stomachique.  Enfin  il  se  termine  en  se  bifurqnant  en  hépa- 


Fig.  182.  — Hépatique  accessoire  née  en  commun  avec  la  diaphragmatique  inférieure  droite. 

(D’après  Budde.) 

augmentée  de  volume,  envoie  un  fort  rameau  qui  chemine  dans  le  ligament  hépato- 
gastrique,  atteint  le  hile  et  pénètre  dans  le  lobe  gauche  du  foie,  à côté  de  la  brandi 
gauche  de  l’artère  hépatique. 

L’artère  hépatique  semble  normale  comme  Irajet.  Elle  fournit  la  gastro-duodéualc 
puis  se  divise  en  deux  branches  terminales  : droite  et  gauche.  La  branche  droite  four 
nit  la  cystique  [Cij). 


mètre. 


A 


e)  Triplicité  de  l’artère  hépatique. 


Obs.  244.  — Tiedemann  |[169']  (Rédigée  d’après  une  planche  et  son 

texte  explicatif). 

Sur  ce  sujet  de  sexe  masculin  il  existait  trois  artères  hépatiques  : 1°  — L’une  (AHg) 
hépatique  gauche  provient  de  la  coronaire  stomachique.  2°  — La  seconde  {AHm), 
hépatique  mogenne,aeL{l  An  tronc  cœliaque  {TC)  au  point  où  se  détache  d’ordinaire 


Fig.  183.  — Triplicité  de  l'artère  hépatique. 
(Schéma  d’une  planche  de  Tiedemann.) 


l’artère  hépatique.  3»  — La  troisième  {Alid)  naît  de  la  mésentérique  supérieure,  près 
de  son  origine.  Tiedemann  appelle  cette  troisième  hépatique  hépatique  droite. 

Les  hépatiques  cœliaque  et  mésentérique  sont  représentées  avec  un  calibre  égal, 
l’hépatique  coronaire  avec  un  calibre  légèrement  inférieur  à celui  des  deux  pre- 
mières. 


Obs.  245.  — Mecigel  [in  llildeliranl  100"]  {In  extenso). 

D’après  llildebrandt,  Meckel  signale  une  anomalie  consistant  en  la  présence  de 
trois  artères  hépatiques  distinctes.  La  plus  importante  naissait  de  la  mésentérique  supé- 
rieure et  allait  à la  partie  droite  du  foie.  La  seconde,  d’un  volume  inférieur  à celui  de 
la  précédente,  naissait  du  tronc  cœliaque  et  se  rendait  à la  partie  rnoqenne  du  hile. 
La  troisième,  plus  faible  que  la  précédente,  venait  de  la  coronaire  stomachique  et  se 
rendait  h la  fo.s,<!e  du  conduit  veineux. 
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Obs.  246.  — Green  [8d]  [In  extenso). 

« Dans  une  dissection  récente  j’ai  rencontré  trois  artères  hépatiques  : la  gauche 
venait  du  tronc  cœliaque  par  un  tronc  commun  avec  la  coronaire  stomachique.  L’hépa- 
tique moyenne  naissait  également  du  troue  cœliaque,  en  commun  avec  la  gastro-duo- 
dénale.  L'hépatique  droite  provenait  delà  mésentérique  supérieure;  elle  fournissait 
l’artère  cysliqne.  » 


Obs.  247.  — Lautii  [187'=J  [In  extenso). 

11  existait  trois  artères  hépatiques.  L’uue  hépatique  gauche  venait  du  tronc 
cœliaque.  La  seconde  représentant  V hépatique  droite  en  totalité,  venait  de  la  mésen- 
térique supérieure.  La  troisième,  peu  volumineuse,  venait  de  la  coronaire  stoma- 
chique. 


Obs.  248.  — Durrueil  [77<>]  [In  extenso). 

« Trois  vaisseaux  de  volume  à peu  près  égal  se  rendaient  au  foie;  le  premier  nais- 
sait de  la  coronaire  stomachique,  quand  elle  va  gagner  la  petite  courbure  de  l’esto- 
mac, et  aboutissait  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  La  deuxième  branche,  ou  la  véritable 
hépatique,  naissait  de  la  cœliaque  et  se  consumait  dans  le  grand  lobe  de  l’organe.  La 
troisième  (c  était  une  division  de  la  mésentérique  supérieure)  remontait  devant  le 
pancréas,  derrière  la  seconde  courbure  du  duodénum  pour  se  jeter  à gauche  dans  le 
foie,  après  avoir  envoyé  des  rameaux  à la  vésicule  biliaire...  » 


Obs.  249.  — Barkow  [204'“]  (In  extenso). 

La  coronaire  stomachique  fournit  au  foie  une  hépatique  gauche  qui  vient  se  termi- 
ner a l’c-xtrémité  gauche  du  hile.  Le  Tronc  cœliaque  envoie  une  hépatique  moyenne 
qui  se  rend  <à  la  partie  moyenne  du  hile  et  irrigue  les  lobes  carré  et  de  Spiegcl,  et,  en 
partie,  le  lobe  droit.  Chemin  faisant  elle  a fourni  l’artère  cystique.  La  mésentérique 
supérieure  fournit  un  rameau  hépatique  droit  qui  pénètre  au  milieu  de  la  face  infé- 
rieure dujohe  droit. 


Obs.  250.  — Barkow  [145e]  (Résumée  d’après  une  planche  et  son  texte  explicatif  . 

Trois  artères  de  source  différente  se  rendent  an  foie  (fig.  184).  Le  tronc  cœliaque 
{TC)  donne  d’abord  la  coronaire  stomachique  {Co.St).  Celle-ci  se  hifimpie  après  un 
trajet  de  2 on  8 centimètriis  : une  branche  (Cg)  se  porte  à la  petite  courbure  et  cons- 
titue la  coronaire  gastrique  ordinaire;  la  seconde  branche  (/7r/)  se  porte  au  foie  dont  elle 
irrigue  la  presqui;  tolalilé  du  lobe  gauche.  Chemin  faisant,  elle  a envoyé  un  rameau 
eardio-liiherosilaire  antérieur  [It.C.T),  tout  près  de  son  origine,  et  un  rameau  au 
lobe  de  Spiegcl  {ft.Sp),  à la  partie  moyenne  de  son  parcours. 

Le  troue  cœliaque  se  termine  en  donnant  la  spléniiiue  (Spt.)  et  Vartère  hépatipue 
(AH).  Celle-ci  se  termine  après  un  trajet  de  2 ou  3 centimètres  par  un  bouquet  de 
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trois  branches  : la  principale  est  la  gasiro-dnodénalc  {GD)  qui  paraît  tdre  la  véritable 
continuation  du  tronc  hépatique.  Elle  fournit  l’artère  cystique  [Cij)  et  la  pylorique 
(7^///.)  ; la  seconde  comme  importance  est  une  branche  destinée  au  lobe  carré  {B.  Le)  ; 
la  troisième  (R.hl.)  est  la  plus  faible,  c’est  un  simple  rameau  qui  va  se  perdre  dans  le 
lobe  droit. 


3 Fin.  184.  — Triplicilé  de  l'arlère  hépatique. 

9 (Schéma  d’une  planche  de  Barkow.) 

I D’autre  part,  la  mésentérique  supérieure  {MS)  envoie  tout  près  de  son  origine  et 
comme  première  collatérale  un  « fort  rameau  » dont  le  calibre  est  figuré  presque  aussi 
fort  que  celui  de  la  gastro-duodénale.  Ce  rameau  mésentérique  {R.M)  irrigue  la 
presque  totalité  du  lobe  droit. 

Ainsi  il  existe  trois  artères  hépatiques  : une  hépatique  coronaire  (lobes  gauche  et 
de  Spiegel),  une  hépatique-cœliaque  (lobe  carré),  une  hépatique-mésentérique  (lobe 
droit). 

Obs.  251.  — Rolleston  [257] (A  peine  résumée). 

^ Rolleston  décrit  en  détail  un  cas  de  triplicilé  de  l’artère  hépatique. 

|i{  \jiw  première  hépatique  naissait  de  la  coronaire  stomachique  et  allail  se  terminer 

1 dans  le  lobe  gauche  du  foie. 

I Une  deuxième  hépatique  naissail  du  tronc  cmliaque  et  présenlail  le  trajet  de 
I l’artère  pylorique,  puis  se  terminait  dans  le  lobe  gauche  et  dans  le  lobe  de  Spiegel. 

I Celle  artère  était  d’un  volume  moitié  moindre  que  celui  de  la  branche  hépaliquc  née 
I de  la  coronaire  stomachique.  « Cette  deuxième  artère  née  du  Ironc  cœliaque  répondait 
évidemment,  ajoute,  l’auteur,  à l’artère  hépatique  normale,  beaucoup  diminuée  (cn;-- 

Ilniled]  dans  sa  distribution.  » 

La  troisième  hépatique  naissait  de  la  mésentérique  supérieure  cl  se  dirigeait  en 
haut  cuire  la  tète  du  pancréas  et  h\  duodénum,  envoyait  l’artère  cystique  cl  se  ter- 
minait dans  le  lobe  droit  du  foie  «...Ce  vaisseau  représcnle  la  branche  droite  <le  Tarière 
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hépatique.  Son  origine  de  la  mésentérique  supérieure  est  due  à l’anastomose  entre  la 
branche  pancréatico-duodénalc  inférieure  de  cette  artère  avec  la  pancréatico-duodé- 
nale  supérieure  de  la  gastro-duodénale  qui  s’est  développée  et  dilatée  afin  de  pourvoir 
à l’alimentation  du  lobe  droit  du  foie.  » 


Le  lobe  droit  du  foie  recevait  donc  son  sang  de  la  mésentérique  supérieure,  seu- 
lement. Le  lobe  gauche  était  irrigué  par  l’artère  hépatique  ordinaire  très  diminuée,  et’ 
par  le  rameau  né  de  la  eoronaire  stomachique. 

Rollcston  ajoute  que  les  cas  d’artères  anormales  allant  au  foie  ne  sont  pas  rares  ; 
CCS  rameaux  provenant  ou  de  l’aorte,  ou  de  la  mésentérique  supérieure,  ou  de  la  coro- 
naire stomachique. 


r 

, 


Obs.  252.  — Monguidi  [flS'’]  {In  extenso). 

« Sur  le  cadavre  d’une  femme  de  67  ans,  morte  de  cardiopathie,  j’ai  observé  un 
rameau  hépatique  gauche  assez  développé,  dérivant  de  la  coronaire  stomachique;  puiS' 
un  plus  petit  rameau  représentant  le  tronc  normal  de  l’artère  hépatique,  destiné  à la.J 
partie  médiane  du  hile  et  placé  sur  la  face  antérieure  du  tronc  porte.  Finalement  un, 
troisième  rameau  volumineux  qui,  parti  de  la  mésentérique  supérieure,  se  portait  obli- 
quement en  haut  vers  le  lobe  droit  du  foie,  après  avoir  croisé  la  face  profonde  de  la  i 
A’eine  porte  et  du  canal  hépatique.  » 

Obs.  253.  — Franz  [181]  {In  extenso). 

Sur  un  total  de  25  sujets  examinés,  Franz  a rencontré  un  cas  dans  lequel  il  existait 
trois  artères  hépatiques  :]  « L’une,  la  supérieure,  proA'enait  de  la  coronaire  stoma- 
chique; la  seconde,  ou  moyenne,  naissait  du  tronc  cœliaque;  la  troisième,  ou  infé- 
rieure, A'enait  de  la  mésentérique  supérieure.  De  l'hépatique  supérieure  naissait  de  ■ 

♦ 

plus  une  phrénique...  » 


Obs.  254.  — Breaver  [210]  {In  extenso). 

L’auteur  a trouA'é  une  fois,  sur  un  total  de  50  sujets,  l'existence  de  trois  artères  - 
hépatiques  proAœnant  ; la  première  du  tronc  cœliaque,  la  seconde  de  la  coronaire 
stomachique,  la  troisième  de  la  mésentérique  supérieure. 


Obs.  255  à 259.  — Rossi  et  Cova  [192^  192’«,  192-''']. 

Dans  5 cas  il  existait  trois  artères  hépatiques  sur  le  même  sujet  : Vhéjiotique  ordi- 
naire— c’est-à-dire  celle  qui  fournit  la  gastro-duodénale  et  la  pyloriqiie  et  qui  pré- 
sente les  rapports  ordinaires  de  l’hépatique,  naissait  du  tronc  cœliaque.  Une  deuxième 
hé[>ati(iue  naissait  de  la  coronaire  stomachique  et  se  rendait  au  lobe  gauche  du  foie. 
Lu  troisième  hépatigue  naissait  de  la  mésentérique  supérieure  et  se  rendait  au  lobe 
droit  du  foie.  Cette  hépali([ue-mésentériquc  cheminait  toujours  en  arrière  du  pancréas 
et  de  la  A’eine  porte  et  fournissait  presque  toujours  la  cystique. 

Le  volume  respectif  de  chacune  de  ces  trois  hépatiques  est  variable,  l’ar  exemple. 


I 
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dans  un  cas  rhépaliqne-cœliaque  (qui  représente  l’hépatique  ordinaire),  est  la  plus  forte 
(6  millimètres),  l’hépatique  mésentérique  vient  ensuite  (5  millimètres);  quant  àl  hépa- 
tique-coronaire,  c’est  la  plus  faible  (3  millimètres).  Dans  un  autre  cas,  l’hépatique- 
mésenlérique  est  la  plus  forte,  vient  ensuite  l’hépatique-coronairc  ; quant  à l’hépatique- 
cceliaque  qui  représente  l’hépatique  ordinaire,  son  calibre  est  inférieur  à celui  des 

deux  autres. 


Obs.  260.  — Budde  [212“]  (Résumée). 


Budde  représente  et  décrit 
artères  hépatiques.  Le  tronc 
cœliaque  fournissait  une  ar- 
tère représentant  l’hépatique 
ordinaire  {AH)  destinée  au 
lobe  gauche  du  foie.  La  se- 
conde artère  hépatique  [R.h^) 
nait  de  la  diaphragmatique 
inférieure  droite  (Di.d)  ; elle 
est  destinée  au  lobe  gauche  du 
foie.  La  troisième  artère  hépa- 
tique [Rh^)  naît  de  la  mé- 
sentérique supérieure  ; elle 
passe  en  arrière  de  la  veine 
porte  puis  en  arrière  du  canal 
hépatique,  fournit  la  cystique 
(Cy)  et  se  termine  dans  le  lobe 
droit  du  foie. 


un  cas  (fig.  183)  dans  lequel  le  foie  recevait  trois 


Fig.  185. — Triplicilé  de  l’artère  hépatique 
(d’après  Budde). 

(Disposition  exceptionnelle.) 


Obs.  261.  — Budde  [212®']  (Résumée). 


Budde  représente  et  décrit  un  cas  (fig.  186)  dans  lequel  il  existait  trois  artères 

hépatiques  : l’une  représentant 
l’hépatique  ordinaire  [AH) 
nait  normalement  du  tronccœ- 
liaque  et  se  termine  dans  les 
lobes  droit  et  gauche.  La  se- 
conde [Rh^)  naît  de  la  pylo- 
rique  [Pyt]  qui  provenait  elle- 
même  directement  de  l’aorte  ; 
elle  va  au  lobe  gauche.  La 
troisième  (Rld)  nait  de  la  co- 
ronaire stomachique  (CS)  et 
va  au  lobe  gauche.  Les  deux 
artères  anormales  (/?/i*,  RIR) 
sont  do  faible  calibre  par  rap- 
FiG.18fK-7’r/p//c//dde/’ar/ère/iépa//(-/iie(d’aprèsBu(lde.)  port  à l’hépatique  cœliaque. 
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f)  Quiiiliiplioité  de  l’artère  lièpatiqiie. 


Obs. 


262.  - Budde  [21-2‘|  (Rédigée  d’après  la  figure  el  son  texte  explicatif). 


T «-.  ■«  foie  recevait  cinq  artères  distinctes...  > 

une  d elles  naît  normalement  de  la  terminaison  du  Ironc.cœliaque  et  représente  l’hé- 
pa  ique  ouhnaire  [AH  ).  La  seconde  [AIP)  provient  du  tronc  de  la  splénique  [Spl]  et 


Fig.  187.  - Quinluplicité  de  l'artère  hépatijue  (d’après  Budde).  (.4nomalie  rarissime.) 

va^au  loBe  droit  du  foie.  La  .troisième  [AIP]  nait  de  la  coronaire  stomachique  et  se 
termine  dans  le  lobe  gauche.  La  quatrième  cl  la  cinquième  également  destinées  au  lobe 
gauche  [AH^]  naissent  de  l’aorte  par  un  tronc  commun  aA'ec  la  diaphragmatique  infé- 
rieure droite. 


g]  Cas  non  classés. 

Obs.  263.  ■ — Lautii  [187“J  (7/i  extenso). 

« Duplicité  de  l’artère  hépatique.  Il  existe  une  faible  hépatique  née  du  tronc 
cœliaque.  Une  seconde  hépatique,  forte,  nait  de  la  mésentérique  supérieure.  Elle  fournil 
la  gaslro-diiodénale,  puis  un  tronc  donnant  riiépatique  gauche  et  s'unissant  à l’hépa- 
tique de  la  cœliaque  pour  aller  au  lobe  droit  du  foie  el  au  lobe  de  Spiegel.  » 

Itemargiie.  Il  nous  semble  impossible  de  se  faire  une  idée  exacte  de  ce  cas  trop 
brièvement  décrit. 


Obs.  264.  — Lautii  (187“]  (Uésiiinée). 


Duplicité  de  l’artère  hépatique.  Une  des  deu.x  arlèri's  hépatiques  naît  du  tronc 
cœlia(|iie.  Elle  est  de  faible  A’oliime.  La  seconde  hépatique  naît  de  l’aorte.  Elle  est  de 
très  fort  volume  et  donne  la  gaslro-diiodénali',  d’où  nait  la  jiyloriijiie  el  la  cysliqiie; 
De  plus,  elle  s’unit  jiar  une  forle  anasloiiiosc  avec  riiépaliqiie-cœliaque.  La  gasiro 
iliiodcnale  s’unissait  à une  branche  néii  de  la  mésentérique  supérieure,  de  sorte  qu’il 
cxislail  un  cercle  t>érij»ancréalique. 


CAS  NON  CLASSÉS 
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Obs.  265.  — Cruveiliiikr  [73'‘]  {In  exlenso). 

« Sur  le  cadavre  d’une  jeune  fille  injecte  par  MM.  Deinarquay  et  Parmentier,  le  tronc 
cœliaque  et  l’artère  mésentérique  supérieure  présentaient  les  variétés  anatomiques  sui- 
vantes : A — tronc  cœliaque.  Il  fournissait  : 1°  — l’artère  coronaire  stomachique,  qui 
elle-même  donnait  l’artère  pyloriqne  ; 2“  — l’artère  gastro-épiploïque  droite  ; 3“  — une 
artère  hépatique  qui  se  distribuait  au  lobe  droit  du  foie  après  avoir  fourni  l’artère 
cystique.  B.  — ^Artère  mésentérique  supérieure.  Beaucoup  plus  volumineuse  que  de 
coutume, elle  fournissait  : i“  — une  artère  hépatique  destinée  au  lobe  droit  du  foie 
et  au  lobe  de  Spiegel;2“  — l’artère  splénique,  d’où  émanaient  les  branches  ordi- 
nales. » 

Remarques.  — Telle  est  l’observation  rapportée  par  J.  CruAœilhier.  Comme  on  peut 
le  constater,  il  n’est  pas  fait  mention  de  la  branche  gauche  de  l’artère  hépatique.  De  ce 
que  nous  counaissoas  personnellement  sur  les  auomalies  du  tronc  cœliaque  et  de 
l’artère  hépatique,  nous  pensons  qu’il  y a une  légère  erreur,  sans  doute  typographique, 
daus  l'observation  de  Cruveilhier.  L’hépatique  née  du  tronc  cœliaque  devait  très  pro- 
bablement être  destinée  au  lobe  gauche, [car  l’hépatique  née  de  la  mésentérique  se  porte 
toujours  dans  le  lobe  droit,  dans  les  cas  analogues. 


Obs.  266.  — Franz  [181]  {In  extenso]. 

Sur  un  sujet,  «...il  existait  deux  artères  hépatiques  ; l’une  aœnait  de  la  coronaire 
stoinachique,  l’autre  naissait  de  la  mésentérique  supérieure  ; elle  présentait  un  parcours 
rétro-portal  (derrière  la  Aœine  porte). . . » 

Remarque.  — ^1  s’agitj’probablement  d’une  artère  hépatique  commune  née  de  la 
mésentérique  supérieure,  avec  petit  rameau  accessoire  gauche  venant  de  la  coronaire 
stomachique. 
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Sandifort.  — Observai,  analom.  pathol.  Lugd.  Batav.,  1777. 
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43.  — /),  pp.  43-44.  — m),  pp.  42-44.  — n)  p.  43- 
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[2U9]  Hodenpyl.  — A case  of  apparent  absence  ol  the  spleen.  Medic.  Record,  1898, 
t.  LIV. 
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[271]  Picou.  — Article  ; rate,  in  Poirier.  Traité  d'Anal.  hum.,  t.  IV,  3"  fasc. 
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[273]  Valleix.  — Bull,  et  Mém.  Soc.  anal.  Paris,  1834,  p.  264. 
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Paris,  1894,  t.  XXI,  p.  233. 
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a),  p.  13.  — b),  pp.  36,  37. 
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